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Vorwort. 

Wenn es überhaupt noch eines Hinweises darauf bedürfte, 
daß seit Röntgens bedeutungsvoller Entdeckung mit den fort- 
schreitenden Jahren in immer wachsendem Umfange und mit 
stets zunehmendem Erfolge an der Ausgestaltung des Röntgen- 
verfahrens zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken ge- 
arbeitet worden ist und daß dadurch bis heute in noch nicht ganz 
16 Jahren eine recht ansehnliche Arbeit geleistet wurde, so könnte 
es am überzeugendsten geschehen durch eine Betrachtung des 
387 Seiten umfassenden Bandes Röntgen-Literatur, den Gocht 
zugleich als Anhang zur 3. Auflage seines bekannten Handbuches 
der Röntgenlehre jüngst mit herausgegeben hat. Durch die Ver- 
öffentlichung dieser mühevollen Zusammenstellung der Röntgen- 
literatur hat sich Gocht nicht nur um alle röntgenologisch inte- 
ressierten Mediziner ein großes Verdienst erworben, sondern er 
führt uns auch gleichzeitig vor Augen, daß eine vollkommene 
Beherrschung einer so ausgedehnten Literatur heute fast kaum 
noch selbst dem Röntgenologen von Fach möglich sein kann. 

Mit um so mehr Berechtigung darf daher die Herausgabe der 
Bibliothek der physikalisch-medizinischen Techniken, die unter 
anderem sich die Aufgabe gestellt hat, die Bedeutung der Rönt- 
genologie für die einzelnen Disziplinen der Medizin in gesonderten 
Abhandlungen darzulegen, als ein den Bedürfnissen der Zeit 
völlig entsprechendes Unternehmen begrüßt werden. 

Einer freundlichen Aufforderung des Herrn Herausgebers der 
ganzen Sammlung gern entsprechend habe ich versucht, in dem 
vorliegenden Werkchen „Das Röntgenverfahren in der Kinder- 
heilkunde" einen Überblick über unser bis heute auf diesem Ge- 
biete gewonnenes Wissen zu geben. Dabei habe ich mich vor allem 
auf eigene Erfahrung stützen können, die ich in nunmehr 7 jähriger 
speziell der Kinderheilkunde gewidmeter röntgenologischer Tätig- 
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keit namentlich als Assistent der Universitäts-Kinderklinik zu 
Berlin habe sammeln können, daneben habe ich aber nicht ver- 
säumt, nach Möglichkeit die bis jetzt über unseren Gegenstand 
erschienene Literatur zu berücksichtigen. Wenn ich eine Zu- 
sammenstellung dieser Röntgenliteratur, soweit sie auf die 
Pädiatrie Bezug nimmt, am Schlüsse dieser Abhandlung anfüge, 
so glaube ich damit denjenigen Kinderärzten, welche zum Zwecke 
spezieller röntgenologischer Untersuchungen sich über die ein- 
schlägige Literatur unterrichten wollen oder sich überhaupt 
durch eigenes Literaturstudium über die Bedeutung des Rönt- 
genverfahrens für die Kinderheilkunde ein selbständiges Urteil 
bilden wollen, ihre Arbeit zu erleichtem. 

Ich ergreife die Gelegenheit, auf Grund des augenblicklichen 
Standes unserer Kenntnisse im Zusammenhange alles das zu 
besprechen, was uns die Anwendung des Röntgenverfahrens in 
der Pathologie des Kindesalters hauptsächlich in diagnostischer, 
aber auch schon in therapeutischer Hinsicht zu leisten vermag, 
umso lieber, als meines Erachtens die Überzeugung von dem 
Werte der Röntgenologie für die Kinderheilkunde zurzeit bei 
weitem noch nicht in wünschenswertem Maße in die pädi- 
atrischen Kreise eingedrungen ist. Dafür spricht unter anderem 
schon der Umstand, daß selbst in den umfangreicheren Lehr- 
büchern der Kinderheilkunde nur sehr wenig von dem Gebrauch 
dieses Verfahrens und dem daraus sich ergebenden Nutzen zu 
lesen ist. 

Freilich wird auch nur derjenige sich ein ungetrübtes Urteil 
darüber bilden können, der nicht nur die Methode mit allen tech- 
nischen Einzelheiten beherrscht, sondern vor allem auch über 
eine reiche, durch Kritik geläuterte Erfahrung im Betrachten 
von Röntgenbildern verfügt, die allein nur in den Stand setzt, 
bei der Deutung der Röntgenogramme vor Irrtümern bewahrt 
zu bleiben. Es sollte heute nicht mehr nötig sein, einen solchen 
Satz überhaupt auszusprechen, geschweige denn, seine Richtigkeit 
zu beweisen. Ist es doch ganz selbstverständlich, daß, wie bei 
jeder Untersuchungs- und Behandlungsmethode, so auch bei der 
röntgenologischen ihr Wert in dem Maße wächst, in welchem der- 
jenige, der sie anwendet, mit ihr vertraut ist. So darf die Gering- 
schätzung, die ich gelegentlich bei der Beurteilung des Röntgen- 
verfahrens im Dienste der Kinderheilkimde seitens mancher 
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Pädiater vernehmen konnte, nur als ein Zeichen der Unkenntnis 
genommen werden. 

Andererseits bedarf es natürlich keiner Begründung dafür, 
daß eine die Grenzen der Leistimgsfähigkeit der Methode nicht 
berücksichtigende, voreilige Überschätzung einer richtigen Wür- 
digung des Verfahrens ebenso hinderHch im Wege steht. Aber 
auch hiervor wird am sichersten die Aneignung der notwendigen 
Fachkenntnisse, eine hinreichende Erfahrung und strenge Kritik 
schützen. 

Daß jedenfalls das röntgenologische Verfahren bei sachge- 
mäßer kritischer Handhabung für die Pädiatrie von nicht ge- 
ringerer Bedeutung ist als für die innere Medizin überhaupt, 
wird, wie ich hoffe, das im vorliegenden Büchlein zusammen- 
getragene Material ohne weiteres erweisen. Es ist daher auch 
nicht mehr als billig, daß der Röntgenmethode auch seitens der 
Pädiater die Wertschätzung zuteil wird, die sie sich in der inneren 
Medizin schon längst mit gutem Recht erworben hat. 

Durch das freundliche Entgegenkommen des Herrn Verlegers 
bin ich in die angenehme Lage versetzt worden, meine Aus- 
führungen durch eine stattliche Anzahl von Röntgenogrammen, 
die nach bestem Reproduktionsverfahren hergestellt worden sind, 
zu erläutern. Wie wichtig die Beigabe guter Röntgenbilder zu 
einer Abhandlung von der Art der vorliegenden ist, braucht nicht 
weiter erklärt zu werden, wenn man bedenkt, daß das Röntgen- 
verfahren eine Untersuchungsmethode darstellt, bei der eben 
alles auf Gesichtseindrücke ankommt. 

Für die Überlassung des Teiles der auf den Tafeln reprodu- 
zierten Röntgenbilder, den ich während meiner Assistentenzeit 
an der Königl. Universitäts-Kinderklinik zu Berlin als Leiter des 
dortigen Röntgenlaboratoriums gesammelt habe, sage ich meinem 
früheren Chef, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Heubner, meinen ver- 
bindlichsten Dank. 

Berlin, Dezember 1911. 

Paul Reyher. 



Inhaltsübersicht. 

Seite 

Vorwort V 

Einleitung XI 

I. Besondere biologische Wirkungen der Röntgenstrahlen auf 

wachsende Organismen 1 

IL Zur Technik der Röntgenuntersuchung von Kindern II 

m. Unsere Kenntnisse von den bei röntgenologischer Betrach- 
tung sich darbietenden normalen anatomischen und physio- 
logischen Verhältnissen des Kindesalters 19 

rV. Der Wert der Röntgenuntersuchung für die Erkennung und Be- 
urteilung pathologischer Zustände bei Kindern 45 

A. Anomalien des Knochensystems 46 

1. Angeborene lokale Mißbildungen an den Knochen 47 

Anhang: Der Turmschädel 4& 

2. Kongenitale allgemeine Entwicklungsstörungen des Knochensystems 49 

a) Chondrodystrophia foetalis 49 

b) Osteogenesis imperfecta 63 

c) Myxödem 6& 

d) Mongolismus 72 

3. Knochenerkrankungen 76 

a) Kongenitale Syphilis 76 

b) Barlowsche Krankheit 101 

c) Rachitis 112 

d) Tuberkulose 124 

e) Osteomyelitis 129 

f) Knochenatrophie 131 

g) Köhlersche Knochenerkrankung 136 

h) Knochengeschwülste 137 

i) Coxa vara und valga 140 

k) Gelenkerkrankungen 142 

1) Sonstige Abweichungen am Knochensystem 146 

Anhang: Erkrankungen der den Knochen imigebenden Weichteile 
im Röntgenbilde 149 



B. Erkrankungen der inneren Organe 150 

1. Erkrankungen innerhalb der Schadelhöhle 152 

2. Krankheiten der Organe des Thorax 163 

a) Erkrankungen des Herzens 154 

b) Erkrankungen der Lungen , . , 160 

c) Erkrankungen des Mediastinums 165 

3. Krankheiten der Abdominalorgane 167 

Anhang: Fremdkörper 168 

V. Röntgentherapie bei Erkrankungen des Kindesalters 170 

1. Bei inneren Erkrankungen des Kindesalters 172 

2. Bei Hautkrankheiten der Kinder 177 

VI. Literatur 180 

Erklärungen zu den Abbildungen auf den Tafeln 207 

Sachregister 239 



Einleitung. 

Wem heute die Aufgabe zufällt, über die Bedeutung des 
Röntgenverfahrens für die Kinderheilkunde sich in etwas aus- 
führlicherer Weise zu äußern, der findet gegenwärtig ein unver- 
gleichlich umfangreicheres Material an diesbezüglichen, in der 
Literatur niedergelegten Einzelbeobachtungen und Zusammen- 
stellungen vor, das ihm als Grundlage für seine Darstellung dienen 
kann, als dies noch vor wenigen Jahren der Fall war. Als ich, 
wohl als erster, im Jahre 1905 den Versuch unternahm, in einer 
kurzen Mitteilung auf Grund der bis dahin vorliegenden ein- 
schlägigen Veröffenthchungen zu erörtern, einen wie großen 
Nutzen damals die Kinderheilkunde von der Anwendung der 
Röntgenuntersuchung in diagnostischer Beziehung — von einer 
therapeutischen Nutzanwendung, wenigstens bei Kindern, war 
zu dieser Zeit noch kaum die Rede — bereits ziehen konnte und 
vielleicht noch erwarten durfte, da ließ sich die Darstellung dieser 
Erörterungen noch auf wenigen Seiten erledigen. Inzwischen ist 
aber die Zahl der auf unser Thema sich beziehenden röntgeno- 
logischen Publikationen, wie schon ein Bhck auf das am Schlüsse 
angefügte Literaturverzeichnis zeigt, mit den fortschreitenden 
Jahren in stetig wachsendem Umfange in die Höhe geschnellt. 
Konnten infolgedessen die später sowohl von Rotch und George 
als auch von mir ausgehenden zusammenfassenden Besprechungen 
über den Wert des Röntgenverfahrens im Dienste der Kinder- 
heilkunde schon einen wesentlich breiteren Raum einnehmen, 
so muß die augenblickliche Bearbeitung des gleichen Themas in 
Anbetracht der regen Arbeit der letzten Jahre an Umfang um 
ein Vielfaches zunehmen, da zu den wesentUch erweiterten dia- 
gnostischen Errungenschaften, die wir nach den Untersuchungen 
der jüngsten Zeit dem Gebrauche des Röntgenverfahrens zu 
danken haben, auch noch sich beständig mehrende Angaben über 
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röntgentherapeutische Erfolge bei im Kindesalter vorkommenden 
Erkrankxmgen hinzukommen. Die Berechtigung, nach verhält- 
nismäßig kurzer Zeit schon wieder mit einer zusammenfassenden 
Schildenmg der Anwendungsmöglichkeiten des Röntgenver- 
fahrens auf dem Sondergebiete der Pädiatrie hervorzutreten, 
läßt sich danach ohne weiteres aus der raschen Entwicklung 
unserer in dieser Richtung liegenden Erkenntnis ableiten, zumal 
die vorliegende Monographie in erster Linie für den Kinderarzt 
bestimmt ist, der, wenn er nicht sich eingehender mit der Röntge- 
nologie befaßt, kaum die Zeit haben wird, durch Lesen der vielfach 
weit zerstreuten und noch dazu vorwiegend in weniger leicht zu- 
gänglichen röntgenologischen Fachzeitschriften sich vorfindenden 
Mitteilungen sich auf dem Laufenden halten zu können. 

Aus dem eben gekennzeichneten Gesichtspunkte heraus er- 
gibt sich auch die Begrenzung der mit der Abfassung der vor- 
liegenden Abhandlung gestellten Aufgabe. Es ist danach ganz 
selbstverständlich, daß auf die rein chirurgischen Erkrankungen 
bei Kindern, die vor das Forum des Chirurgen gehören und daher 
auch in dem Bande unserer Sammlung „Das Röntgenverfahren 
in der Chirurgie" mit besprochen werden, hier entweder gar nicht, 
wie das z. B. bei allen klaren Verletzungen der verschiedensten 
Art (Frakturen, Infraktionen, Luxationen) der Fall ist, oder 
höchstens nur so weit eingegangen werden soll, als es sich um Vor- 
kommnisse handelt, bei denen nicht immer gleich auf den ersten 
Blick entschieden werden kann, ob der Fall dem Chirurgen oder 
dem Pädiater zusteht, bei denen vielmehr die Entscheidxmg dieser 
Frage häufig genug erst durch eine Röntgenaufnahme herbei- 
geführt werden kann, deren Deutung daher auch dem letzteren 
geläufig sein muß. Eine kurze Besprechung über die Anwendung 
der Röntgenuntersuchung bei den angeborenen Mißbildungen 
am Knochensystem habe ich darum mit in den Kreis meiner Be- 
trachtungen einbezogen, weil der Kinderarzt öfters in die Lage 
kommt, solche bei jungen Säuglingen, die ihm wegen Ernährungs- 
fragen zugeführt werden, zu sehen und beurteilen zu müssen. 

In gleicher Weise wie gegenüber den röntgenologischen Er- 
fahrungen bei den chirurgischen Erkrankungen des Kindesalters 
wird eine gewisse Beschränkung in unserer Darstellung auch 
geboten sein in bezug auf die mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
gewonnenen Untersuchungsergebnisse bei denjenigen internen 
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Krankheiten des Kindes, die infolge ziemlich weitgehender 
klinischer Übereinstimmung mit gleichartigen Erkrankungen 
des Erwachsenen auch annähernd dieselben röntgenologischen 
Untersuchungsresultate darbieten, da die letzteren, die überdies 
zuerst xmd auch in weit überwiegender Menge bei Erwachsenen 
gewonnen wurden, wiederum in einem besonderen „Das Röntgen- 
verfahren in der inneren Medizin" behandelnden Bande einer 
eigenen Bearbeitung unterzogen werden. Um überflüssige Wieder- 
holungen innerhalb der ganzen Sammlung zu vermeiden, werde 
ich daher bei der Besprechung der Röntgenbefimde der betref- 
fenden inneren Krankheiten mich möglichst kurz fassen und 
nur die durch das kindliche Alter bedingten Besonderheiten, 
soweit überhaupt solche bis jetzt in röntgenologischer Hinsicht 
festgestellt worden sind, etwas ausführlicher darlegen. 

Aber auch so wird, wie sich zeigen wird, sich noch ein ziemlich 
umfangreicher Stoff für unsere Bearbeitung darbieten. Denn 
während bei einer Würdigung des Nutzens der Röntgenunter- 
suchung im Dienste der inneren Medizin der Nachdruck vor 
allem darauf zu legen sein wird, in wie mannigfacher Weise die 
Heranziehung der Röntgenuntersuchung gerade bei den Erkran- 
kungen innerhalb der Brust- und Bauchhöhle (Erkrankungen des 
Herzens und der großen Gefäße, der Bronchien und der Lungen, 
des Ösophagus, des Magens und der übrigen Abschnitte des 
Verdauungskanales, des uropoetischen Systems u. a.) klärend 
wirken kann, so wird der Schwerpunkt bei der Erörterung der 
Bedeutung der Röntgenologie für die Pathologie des Kindes- 
alters in erster Linie auf das große Gebiet der kindlichen Knochen- 
wachstumsstörungen zu legen sein. Denn entweder unterscheiden 
sich, wie ich schon angedeutet habe, die Röntgenbefunde bei 
den Krankheiten der Thorax- und Abdominalorgane bei Kindern 
nicht oder nur wenig von den bei gleichen Erkrankungen Erwach- 
sener erhobenen, wodurch die Darstellung sich auf das Notwen- 
digste beschränken kann, oder aber infolge des Nichtvorkommens 
mancher Affektionen der Erwachsenen, bei denen der röntgenolo- 
gische Nachweis eine große Rolle spielt, im kindlichen Alter — 
ich führe hier nur das Aortenaneurysma, das Ösophagus- und 
Magenkarzinom, das Ulcus ventriculi an — oder durch das weit 
seltenere Vorkommen anderer, wie dies z.B. bei den Steinbildungen 
in den Harnwegen der Fall ist, wird das Anwendungsgebiet des 
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Röntgenverfahrens bei inneren Erkrankungen des Kindes gegen- 
über denen des Erwachsenen etwas eingeengt, woran auch da- 
durch nicht viel geändert wird, daß andererseits beispielsweise 
der röntgenologischen Diagnose der Bronchialdrüsenschwellungen 
bei Kindern eine größere Wichtigkeit zukommt als beim erwach- 
senen Menschen. Dagegen bilden die mannigfachen pathologischen 
Vorgänge am Knochensystem des wachsenden Kindes einen 
imserem Thema allein eigentümlichen Bestandteil. 

Es ist dies ohne weiteres einleuchtend, wenn man bedenkt, 
daß gerade der kindliche Knochen, der ja einem beständigen, 
lebhaftesten Umbau aller seiner Teile unterworfen ist, auch be- 
sonders leicht durch Schädigungen der verschiedensten Art in dem 
normalen Ablauf seiner Entwicklung gestört werden kann. Und 
wenn überhaupt schon im Hinblick auf die durch das Wachstum 
des kindlichen Körpers bedingten beständig wechsehiden Vo- 
lumen- und Formenverhältnisse aller Teile des Organismus hier 
ein besonders lohnendes Feld für Röntgenuntersuchungen sich 
darbieten muß, so gilt dies beim Skelettsystem natürlich in ganz 
bevorzugtem Maße, um so mehr als dieses ja der röntgenologischen 
Beobachtxmg am allerleichtesten zugänglich ist. 

Recht mannigfach ist die Art der Abweichungen, die am 
kindlichen Knochensystem im Röntgenbilde beobachtet werden 
können. Neben angeborenen Mißbildungen, Entwicklungs- 
hemmungen und partiellen oder totalen Hyperplasien des 
Knochengerüstes gibt es eine ganze Reihe von Knochenaffek- 
tionen beim Kinde, die sich als die Folge entweder mehr örtlicher 
oder allgemeiner Erkrankung darstellen. Wie aus den folgenden 
Auseinandersetzungen hervorgehen wird, erweisen sie alle imter 
bestimmten Voraussetzungen sich der Darstellung im Röntgenbilde 
als zugänglich. Zugleich wird sich aber auch zeigen, daß die 
Deutung mancher pathologischen Knochenbefunde im Röntgeno- 
gramm durchaus nicht so einfach ist, daß auch derjenige, der 
keine oder nur geringe Erfahrung in der Beobachtung von Röntgen- 
bildern besitzt, ohne weiteres dazu befähigt ist. Es gehört viel- 
mehr zur sicheren Beurteilung namentlich der feineren und 
feinsten Strukturveränderungen am Knochen, was immer wieder 
hervorgehoben sei, eine genaueste Kenntnis nicht nur der nor- 
malen Verhältnisse sondern vor allem aller nur denkbaren, im 
Röntgenbilde in Erscheinung tretenden Anomalien des Knochen- 
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Systems in einer möglichst großen Zahl von Variationen. Daß 
bei der Subtilität der Schattendifferenzen, die zumal bei gering- 
fügigeren Abweichungen von der normalen Ejiochenarchitektur 
zu erwarten ist, eine einwandfreie Technik in der Herstellung der 
Röntgenogramme — nur die Röntgenographie kommt bei den 
Knochenaffektionen eigentlich in Frage, während die Betrach- 
tung derselben auf dem Bariumplatincyanürschirm für gewöhn- 
lich nicht ausreichend ist — als selbstverständlich vorauszusetzen 
ist, bedarf wohl kaum erst der Erwähnung. 

Eine Gewähr für eine wissenschaftliche Handhabung des 
Röntgenverfahrens und zwar nicht nur den pathologischen 
Knochenprozessen, sondern auch den internen Erkrankungen 
gegenüber ist aber vor allen Dingen in einer möglichst weitgehen- 
den Heranziehung der pathologischen Anatomie gegeben zum 
Zwecke der Aufklänmg nicht allein über das Zustandekommen 
der Schattenbildxmgen im vorliegenden Falle, sondern auch über 
die Möglichkeiten anderer in Betracht kommender, ähnliche 
Schatten liefernder Ursachen. Es ist aus diesem Grunde erfreu- 
licherweise bei den Röntgenologen Brauch geworden, ihre rönt- 
genologischen Untersuchungsergebnisse möglichst durch ver- 
gleichende pathologisch-anatomische Betrachtungsweise zu si- 
chern. Von der gleichen Erwägung bin auch ich bei meinen 
röntgenologischen Studien stets ausgegangen xmd halte es des- 
halb auch für nicht unangebracht, wenn ich in den folgenden 
Ausführungen, soweit mir pathologisch-anatomisches Material 
zur Verfügung stand, dieses benutzte, um an der Hand vorwiegend 
histologischer Präparate die Übereinstimmung röntgenologischer 
Befunde mit den pathologisch-anatomischen Geschehnissen dar- 
zutun. 

Im Vergleich zu den recht ansehnlichen Röntgenunter- 
suchungen, die seither schon über die mannigfaltigsten Knochfen- 
wachstumsstörungen beim Kinde bekanntgegeben . worden sind, 
liegen nur verhältnismäßig spärliche röntgenologische Beob- 
achtungen bei inneren Erkrankungen des Kindesalters vor. Zu 
einem guten Teil liegt das sicherlich, wie ich schon angeführt 
habe, daran, daß dem röntgenologischen Nachweis innerer 
Krankheiten des Kindesalters auch nicht annähernd eine so weit- 
gehende diagnostische Bedeutung zukommt, wie das bei manchen 
nur dem vorgerückteren Lebensalter eigentümlichen inneren 
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Erkrankungen des Erwachsenen ohne Zweifel der Fall ist. An- 
dererseits dürfte aber auch ein Teil der Schuld dafür dem Um- 
stände beizumessen sein, daß heutzutage noch bei weitem nicht 
in dem unbedingt erforderlichen Maße der Kinderheilkunde 
eigene Stätten spezialwissenschaftlicher Betätigung mit den dazu 
nötigen Einrichtxmgen zu Gebote stehen. Infolgedessen konnte 
bislang von selten der Pädiater überhaupt nur in geringem Um- 
fange an der Ausgestaltung des Röntgenverfahrens zu diagno- 
stischen und therapeutischen Zwecken in der Kinderheilkunde 
mitgewirkt werden, da von den bis jetzt bestehenden nicht gerade 
zahlreichen selbständigen Kinderkliniken, -polikliniken und 
-krankenhäusem wiederum nur einige wenige xmd noch dazu 
erst seit kurzer Zeit über eigene Röntgeneinrichtungen verfügen. 
Je mehr aber solche in Zukunft auch pädiatrischen Instituten 
zur Benutzxmg freistehen werden, um so mehr wird hoffentUch 
auch in den Kreisen der Kinderärzte die Überzeugung festen Fuß 
fassen, daß ihnen in dem röntgenologischen Verfahren eine durch- 
aus wissenschaftliche Untersuchungsmethode zu Gebote steht, 
die bei sachgemäßer Anwendung neben den übrigen bewährten 
klinischen Untersuchungsmethoden mindestens in diagnostischer 
Hinsicht manchen wertvollen Dienst zu leisten imstande ist und 
deshalb nicht nur ihre volle Daseinsberechtigung sondern ge- 
radezu ihre Unentbehrlichkeit für jeden gewissenhaften Kliniker 
erwiesen hat. 



I. Besondere biologische Wirkungen 
der Röntgenstrahlen auf wachsende Organismen. 

Bevor wir zur Erörterung der Leistungsfähigkeit des Röntgen- 
verfahrens bei seiner Anwendung in der Pathologie des Kindes- 
alters, sei es nun daß es dieselbe als diagnostisch brauchbare 
Untersuchungsmethode oder als therapeutisch wirksames Mittel 
erweist, übergehen, erscheint es nicht unangebracht, zuvor in eine 
Besprechung der besonders bei jugendlichen Organismen sich 
geltend machenden Wirkungen der Röntgenstrahlen, die seither 
bekannt geworden sind, einzutreten. Es empfiehlt sich dies 
um so mehr, als die genaueste Kenntnis jeder Art von Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf organisches Gewebe überhaupt die 
Grundlage bilden muß, auf der die danach zu gestaltende wissen- 
schaftliche Methode der Röntgendurchstrahlung nicht nur zu 
diagnostischen Zwecken, sondern auch vor allem zur Erreichung 
präziser therapeutischer Effekte aufzubauen ist. 

Über den Einfluß, den die Röntgenstrahlen bei einer bestimm- 
ten Dosierung überhaupt auf tierisches und menschliches Ge- 
webe auszuüben vermögen, liegt zurzeit schon eine ganz ansehn- 
liche Summe von Kenntnissen vor, die, anfangs aus einfacher 
Empirie hervorgegangen, durch die Vertiefung durch experi- 
mentelle, mit* Maßeinheiten rechnende Untersuchungen miehr 
und mehr den Charakter wissenschaftlich sichergestellter Tat- 
sachen gewinnen. Sie alle hier anzuführen und eingehend zu 
besprechen, würde die Grenzen unserer Aufgabe überschreiten. 
Nur soweit soll von ihnen hier die Rede sein, als dies zum Ver- 
ständnis der speziell am jugendlichen, eine starke Wachstums- 
energie entfaltenden Gewebe unter Umständen in Erscheinung 
tretenden Röntgenlichtwirkungen erforderlich ist. Zugleich 
werden wir so besser in der Lage sein, auch beim Kinde thera- 
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peutische Wirkungen leichter beurteilen und Maßnahmen zur 
Verhütung von Schädigungen treffen zu können. 

In bezug auf die Zeitdauer, die beansprucht wird, bis zum 
Eintreten einer Gewebsreaktion, haben wir zu unterscheiden 
zwischen akuter und chronischer Röntgenstrahlenwirkung, wobei 
bei ersterer eine einzige oder nur einige in kürzeren Zwischen- 
räumen verabfolgte größere Röntgenlichtdosen, bei letzterer 
zahlreiche, über längere Zeit fortgesetzte kleinere und kleinste 
Röntgenstrahlenmengen zu dem beabsichtigten oder unbeab- 
sichtigten Effekte führen. 

Von dem Verhalten der einzelnen Gewebsarten gegenüber der 
Röntgenstrahlenwirkung wissen wir erfahrungsgemäß, daß die 
äußere Haut und die Schleimhäute mit allen ihren Gebilden sich 
ziemlich leicht beeinflußbar zeigen (akute Röntgendermatitis 
ersten bis vierten Grades, chronische Röntgendermatitis), daß 
von inneren Organen namentlich die Sexualorgane (Sterilität) 
und die lymphatischen Organe sowie das Blut einer bestimmten 
Einwirkung durch Röntgenstrahlen unterliegen, daß ferner das 
Nervensystem gewisse Symptome einer Alteration erkennen 
lassen kann und daß schließlich funktionelle Anomalien in bezug 
auf Stoffwechsel, Wachstumstendenz und allgemeine Lebens- 
energie eintreten können. 

Es gilt ferner als feststehend, daß die Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf ein bestimmtes Gewebe nicht allein abhängig ist 
von der eben schon angedeuteten spezifischen Empfindlichkeit 
(Röntgensensibilität) der einzelnen Gewebe, die in dieser Be- 
ziehung ein durchaus unterschiedliches Verhalten zeigen, sondern 
auch von der Art (wir unterscheiden bekanntlich je nach dem 
Grade der Evakuierung der Röntgenröhre sehr weiche, weiche, 
mittelweiche, harte, sehr harte Strahlen, die sich nach bestimmten 
Meßmethoden zahlenmäßig bezeichnen lassen) und Menge der 
je nach dem spezifischen Gewicht der verschiedenen Gewebe 
verschiedenartig absorbierten Röntgenstrahlen. 

Soweit handelt es sich um Gesetzmäßigkeiten von allgemeiner 
Gültigkeit. Bei der Applikation von Röntgenstrahlen bei jungen 
noch wachsenden Individuen haben sich aber noch besondere 
Einwirkungen auf die verschiedensten Körpergewebe ergeben 
oder müssen vielleicht bei der Eigenart des Aufbaues des nor- 
malen wachsenden Körpers und bei der Eigentümlichkeit 



mancher nur dem Kindesalter zukommenden pathologischen 
Zustände vermutet werden, so daß ihre Berücksichtigung im 
Rahmen der vorliegenden Arbeit sicherlich nicht überflüssig 
erscheint. 

Unter den bis jetzt ermittelten besonderen Wirkungen der 
Röntgenstrahlen auf jugendliche, noch im Wachstum begriffene 
Individuen sind die von Försterling im Tierexperiment festge- 
stellten nachteiligen Folgen in bezug auf das Körperwachstum 
für uns von ganz besonderem Interesse. Schon nach verhältnis- 
mäßig kurz dauernden einmaligen Bestrahlungen (5 — ^20 Minuten) 
bei etwa 20 — 24 cm Focusdistanz (Entfernung der Antikathode 
vom Tierkörper) und zwar bei einer Dosierung, wie sie nach ihm 
unter Umständen zu therapeutischen Zwecken in einer Sitzung 
ohne Bedenken verabreicht wird, konnte er bei ganz jungen Tieren 
(Kaninchen, Hund, Ziege), die er an den ersten Lebenstagen der 
partiellen oder totalen Röntgenbestrahlung aussetzte, erhebliche 
dauernde Wachstumsstörungen im Sinne einer Verzögerung des 
Wachstums an den vom Röntgenlicht betroffenen Körperab- 
schnitten beobachten, ohne daß es zu einer Reaktion ersten 
Grades (Haarausfall) an dem Fell der Tiere gekommen war. 
Dabei waren sämtliche von den Strahlen getroffenen Körper- 
gewebe (Knochen, Muskeln, Nerven, Nierengewebe) in gleicher 
Weise an der Wachstumsverminderung beteiligt. Die deletäre 
Wirkung war bei den Versuchen Försterlings um so intensiver, 
je jünger die Versuchstiere waren. In dem einen Falle machte 
sich beispielsweise dies Zurückbleiben des Wachstums bereits 
10 Tage nach der einmaligen nur ö^/g Minuten währenden Be- 
strahlung deutlich bemerkbar. Während bei partieller Rönt- 
genisierung einzelner Extremitäten auch nur diese in ihrem Wachs- 
tum gehemmt wurden, blieb, was besonders bemerkenswert ist, 
bei einer ausschließlichen Bestrahlung des Kopfes, der in diesem 
Falle allerdings auch am stärksten von der Schädigung betroffen 
wurde, daneben auch das Wachstum des übrigen Körpers nicht 
unerheblich zurück, wie es sonst in ähnlicher Weise nur bei to- 
taler Röntgenbestrahlung des gesamten Körpers erreicht wurde. 
Es ist diese letztere Beobachtung insofern von besonderer Bedeu- 
tung, als, wenn wir an die Übertragung der Versuchsergebnisse des 
Tierexperimentes auf analoge Verhältnisse beim Menschen denken, 
schon eine längere Bestrahlung des Kopfes allein, die ja danach 



selbst schon bei Schädelaufnahmen zu diagnostischen Zwecken, 
namentlich bei Wiederholungen derselben in kurzen Zwischen- 
räumen, als erreicht angesehen werden müßte, bereits eine Schädi- 
gung des Wachstums des gesamten kindlichen Körpers zur Folge 
haben müßte neben einer vorwiegenden Beeinträchtigung der 
Schädelentwickelung. 

Da Röntgenbestrahlungen des ganzen Körpers bei Kindern 
gemeinhin weder in der Absicht, eine therapeutische Einwirkung 
zu erzielen noch auch zu diagnostischer Exploration vorge- 
nommen werden, so käme also lediglich eine Röntgenisierung 
des Kopfes praktisch als Ursache einer etwaigen allgemeinen 
Wachstumsstörung in Frage, während partielle Hemmungen 
des Wachstums als Folge lokalisierter Röntgenstrahlenein- 
wirkung hätten erwartet werden müssen. 

Es ist begreiflich, daß die Bekanntgabe dieser Beobachtungen 
För Sterlings bei den Röntgenologen, besonders denjenigen, die es 
bei ihren Röntgenbestrahlungen hauptsächlich mit Kindern zu 
tun hatten, eine nicht geringe Bestürzung hervorrief. Ergab 
sich doch daraus für Försterling selbst und mit ihm für alle ge- 
wissenhaften Röntgenologen, denen Kinder zur Röntgenunter- 
suchung oder gar zur Röntgenbehandlung zugeführt wurden, 
zunächst die unabweisliche Konsequenz, in Zukunft bei Kindern 
von einer Therapie mit Röntgenstrahlen, die ja hierbei in weit 
größerer Dosis als bei diagnostischen Untersuchungen appliziert 
werden müssen, womöglich ganz abzusehen, oder allenfalls sie 
bei ganz malignen Erkrankungen in Betracht zu ziehen und auch 
eine Durchleuchtung zu diagnostischen Zwecken nur im äußersten 
Notfalle und auch dann nur unter größtmöglicher Abkürzung 
der Expositionszeit vorzunehmen. Eine Zeitlang hat auch zweifel- 
los die Mitteilung der Versuchsergebnisse Försterlings die Wirkung 
gehabt, daß viele Röntgenologen nur sehr ungern sich dazu ent- 
schließen konnten, Kinder, namentlich solche jüngeren und jüng- 
sten Alters, einer Röntgenuntersuchung zu unterwerfen und die 
Röntgentherapie bei ihnen, wenn überhaupt, nur in allerkleinster 
Dosierung anzuwenden. Indessen lehrte schon eine bald darauf 
von der deutschen Röntgengesellschaft eingeleitete, auf den Ein- 
fluß der Röntgenstrahlen auf das Körperwachstum beim Menschen 
sich erstreckende Sammelforschung, über deren Ergebnis För- 
sterling auf dem 6. Röntgenkongreß in Berlin im April 1910 be- 



richtete, daß von sämtlichen befragten Röntgenologen kein ein- 
ziger irgendwelche Wachstumsstörungen beim Kinde bei dia- 
gnostischen Röntgenuntersuchungen beobachtet habe, und daß 
selbst bei den länger dauernden therapeutischen Röntgenbe- 
strahlungen im ganzen nur 5 Fälle gesammelt werden konnten, 
bei denen an den bestrahlten Körperabschnitten gewisse Wachs- 
tumseinschränkungen nachgewiesen wurden. Aber selbst diese 
Fälle liegen so wenig klar, daß bei fast allen meines Erachtens 
ein sicherer Schluß auf das Vorliegen einer unvermeidbaren 
Röntgenschädigung nicht mit Berechtigung gezogen werden 
kann. Während bei dem einen oder anderen Fall der Einwand 
nicht genügend entkräftet werden kann, daß die Wachstüms- 
hemmung überhaupt aus anderer, durch die vorliegende Affek- 
tion selbst bedingter Ursache hervorgegangen sei, ist bei den 
übrigen eine Überdosierung nicht mit Sicherheit auszuschließen. 
Der scheinbare Widerspruch zwischen diesen Erhebungen und 
den Resultaten des Tierexperiments wurde in dem Berichte 
Försterlings ebenso wie vorher durch eine Diskussionsbemerkung 
Holzknechts aus dem erheblich schnelleren Wachstum der Ver- 
suchstiere gegenüber dem des Menschen zu erklären versucht. 
Auf jeden Fall war man berechtigt, schon aus diesen Ergeb- 
nissen der Sammelforschung zu schließen, daß die Gefahr einer 
Wachstumsstörung beim wachsenden Menschen sowohl bei selbst 
wiederholten diagnostischen Durchleuchtungen als auch bei 
richtig dosierter therapeutischer Bestrahlung nur als sehr gering 
zu erachten ist. Mehr aber noch haben mich meine eigenen 
röntgenologischen Erfahrungen, die sich auf die Anwendung des 
Röntgenverfahrens bei vielen Hunderten von Kindern jedes 
Alters, einschließlich eines sehr großen Säuglingsmaterials, 
stützen und die mir auch Anlaß gaben, der Frage der Röntgen- 
schädigung bei Kindern, namentlich im Hinblick auf die Wachs- 
tumsstörungen, besondere Aufmerksamkeit zu schenken, davon 
überzeugt, daß bei sachgemäßer Benutzung des Röntgenver- 
fahrens eine Beeinträchtigung des kindlichen Wachstums ebenso 
sicher vermieden werden kann wie jede andere Schädigung. 
Selbst bei ziemlich häufiger Wiederholung einer diagnostischen 
Röntgendurchleuchtung, andererseits auch bei vorsichtiger Do- 
sierung einer therapeutischen Röntgenstrahlenapplikation habe 
ich niemals das Wachstum betreffende nachteilige Folgen ge- 



sehen. Daß man jedenfalls sogar vor ziemlich zahlreichen Wieder- 
holungen kurzfristiger Röntgenuntersuchungen, wie sie ja aus 
diagnostischen Gründen gewöhnlich geübt werden, nicht gar so 
ängstlich sich zu hüten braucht, beweist mir ein Fall von kongeni- 
taler Syphilis bei einem zur Zeit der ersten Untersuchung 
6 Wochen alten Säugling, den ich von diesem Lebensalter ab 
bis zum Alter von 2^2 Jahren bezüglich des Verhaltens der bei 
ihm vorhandenen hochgradigen Knochenveränderungen fort- 
laufend röntgenologisch verfolgt hatte, anfangs in Zwischen- 
räumen von Tagen und Wochen, später in mehrmonatlichen 
Intervallen, ohne auch nur die geringste Störung des Wachstums 
zu bemerken. Es konnte weder eine partielle Beeinträchtigung 
desselben wahrgenommen werden, noch auch bestand am Schlüsse 
der Beobachtungszeit eine Verminderung der gesamten Körper- 
länge. Im Gegenteil zeigte das Kind in der Mitte des dritten 
Lebensjahres eine über das normale Maß hinausgehende Körper- 
länge. Ebensowenig sah ich Nachteiliges nach dieser Richtung 
bei meinen allerdings stets mit größter Vorsicht vorgenommenen 
röntgentherapeutischen Maßnahmen. 

So sicher es demnach ist, daß die bei gewöhnlichen diagno- 
stischen Untersuchungen, auch wenn dieselben zu wiederholten 
Malen ausgeführt werden, und bei vorsichtig geleiteter Therapie 
verbrauchten Röntgenlichtmengen für gewöhnlich nicht zu einer 
nachweisbaren Alteration des kindlichen Wachstums führen, so 
berechtigt ist selbstverständlich andererseits mit Rücksicht auf 
die beim Tierexperiment gewonnenen Tatsachen die Mahnung, 
bei der Anwendung der Röntgenstrahlen bei Kindern mit der 
größten Vorsicht zu Werke zu gehen. Es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, daß der Gegensatz zwischen den Beobachtungen 
beim Tiere und beim Menschen vor allem auf Differenzen in der 
Quantität des Röntgenlichtes beruht, welche erforderlich ist, 
um die oben gekennzeichneten nachteiligen Wirkungen hervor- 
zurufen. 

Bei einer entsprechenden Steigerung der Röntgenlichtmenge 
würde wohl auch beim 50 bis 100 mal so langsam wachsenden 
Menschen als höchst unerwünschter Effekt eine Benachteiligung 
seiner Wachstumsenergie eintreten. Immerhin dürfen wir vielleicht 
mit der Möglichkeit rechnen, daß neben quantitativen auch noch 
qualitative Differenzen zwischen dem Verhalten des jungen Tier- 



und Menschenkörpers gegenüber der Beeinflussung des Wachs- 
tums durch Röntgenstrahlen bestehen. 

In zweiter Linie würde für diejenigen, die das Röntgenver- 
fahren bei Kindern auszuüben haben, die von Krukenherg im 
Tierexperiment allerdings nur an einem Falle gemachte Beob- 
achtung von einer Gehirnschädigung durch Röntgenstrahlen von 
Belang sein. Der genannte Autor bestrahlte einen 2 Stunden 
alten Hund mit einer mittelweichen Röhre bei ungefähr 25 cm 
Focusdistanz 15 Minuten lang an den Vorderteilen des Körpers 
(Kopf und vordere Extremitäten) mit dem Erfolg, daß nach 
einem 14 Tage später eintretenden und nach weiteren 2 Monaten 
wieder beseitigten Haarausfall sich allmähhch eine Störung der 
normalen Entwicklung bemerkbar machte, die sich außer durch 
eine Wachstumshemmung der vorderen Körperabschnitte durch 
das Einsetzen von Ataxie, Tremor und Sehstörungen (ophthal- 
moskopisch Optikusatrophie) kennzeichnete. Krukenherg nimmt 
hiernach an, daß durch die Bestrahlung die Kleinhirn- und 
Hinterhauptgegend gelitten habe. Wie dem auch sei, auf jeden 
Fall lehren uns auch diese Versuchsergebnisse, daß unter be- 
stimmten Voraussetzungen eine tiefgreifende Benachteiligung 
nervöser Organe durch das Röntgenlicht erfolgen kann. Hört 
man von derartigen Schädigungen, so wird man sofort daran 
denken müssen, daß auch der menschliche Säugling infolge des 
Vorhandenseins der von Knochen nicht geschützten Fontanellen 
sowie der Weichheit des Schädeldaches überhaupt weit mehr 
als das ältere Kind einer solchen Gefahr ausgesetzt sein muß. 

Demgegenüber müssen wir uns aber auch hier wieder gegen- 
wärtig halten, daß so hohe Röntgenlichtdosen, wie sie bei dem 
eben besprochenen Tierversuch zur Anwendung gelangten, auch 
nicht einmal annähernd beim Säugling zur Verwendung kommen. 
Zu einer Röntgenuntersuchung des Schädels eines jimgen Säug- 
lings würde schätzungsweise vielleicht der 100. Teil der dem Tiere 
einverleibten Röntgenstrahlenmenge ausreichen. Erwägen wir 
dazu noch, daß der ungleich langsamer wachsende Mensch wesent- 
lich mehr Röntgenhcht als der schnell sich entwickelnde Hund 
erfahrungsgemäß ohne Schaden ertragen kann, so gelangen wir 
auch gegenüber den Feststellungen Krukenbergs zu der Schluß- 
folgerung, daß zwar bei den Röntgenuntersuchungen von Säug- 
lingen und jungen Kindern auch aus diesem Grunde Vorsicht 
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sicherlich geboten ist, daß aber einzebie diagnostische Unter- 
suchungen, wie auch die bisherige Erfahrung bestätigt, eine Schä- 
digung in dem eben geschilderten Sinne nicht herbeiführen. Eine 
andere Frage allerdings würde die sein, ob eine therapeutische 
Applikation von Röntgenstrahlen am Schädel eines jungen Säug- 
lings danach noch gewagt werden kann. Wahrscheinlich würde 
auch sie bei zweckentsprechender Dosierung sich als ungefährlich 
erweisen. Erfahrungen nach dieser Richtung liegen aber meines 
Wissens bisher noch nicht vor. 

Nachdem wir im Vorhergehenden von nachteiligen Wirkungen 
der Röntgenstrahlen auf Körperwachstum und Zentralnerven- 
system bei jugendlichen, noch wachsenden Individuen, freilich 
nur vom Tierexperiment her, gehört hatten, erhebt sich von selbst 
die Frage, ob auch diejenigen Gewebe, die, wie wir von Erfahrungen 
am Erwachsenen wissen, unter gewissen Bedingungen Veränderun- 
gen durch Röntgenstrahlen erleiden können (Haut xmd Schleim- 
häute, Keimdrüsen, lymphatische Organe, Blut) bei Kindern ein 
besonderes Verhalten gegenüber der Röntgenstrahleneinwirkung 
bisher haben erkennen lassen. Da seit der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen bis zur Jetztzeit ein unverhältnismäßig gerin- 
gerer Prozentsatz an Kindern im Vergleich zu Erwachsenen 
überhaupt röntgenologisch untersucht oder behandelt wurde, so 
ist es nicht wunderlich, daß hierauf bezügliche Fragen bei Er- 
wachsenen weit mehr schon geklärt sind als bei Kindern. 

Über die Röntgensensibilität der kindlichen Sexualorgane 
können überhaupt aus nahe liegenden Gründen noch keine um- 
fassenderen Erfahrungen vorliegen. Aber soviel kann man dar- 
über wohl schon jetzt sagen, daß vereinzelte diagnostische 
Untersuchungen, selbst wenn sie die Beckengegend betreffen, 
bei unserer heutigen Aufnahmetechnik wohl kaum einen nach- 
haltigen schädlichen Einfuß auf diese ausüben werden. Im 
übrigen wird man selbstverständlich stets darauf bedacht sein, 
soweit dies mit der Untersuchung vereinbar ist, die Geschlechts- 
organe abzudecken, um sie einer etwaigen Einwirkung der Rönt- 
genstrahlen zu entziehen. Noch mehr gilt das letztere natür- 
lich bei Vornahme therapeutischer Bestrahlungen. 

Von den übrigen Gewebselementen (Haut, Schleimhaut, 
lymphatisches Gewebe, Blut) müßte man beim Kinde, wenn es 
überhaupt richtig ist, daß junges Gewebe ceteris paribus röntgen- 
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empfindlicher ist als älteres, eigentlich voraussetzen, daß sie bei 
diesem eine größere Röntgensensibilität als beim erwachsenen 
Menschen besitzen, um so mehr als wir ja von der klinischen Be- 
obachtung her wissen, daß diese Gewebe auch auf andere Reize 
beim Kinde leichter reagieren als beim Erwachsenen. Was im 
besonderen Haut und Schleimhäute anbelangt, so könnte man 
zumal bei Kindern mit exsudativer Diathese auf Grund von Ana- 
logieschlüssen der Annahme zuneigen, daß die Haut und Schleim- 
häute vermutUch eine erhöhte Röntgenempfindlichkeit zeigen. 
Allerdings habe ich bei meinen seitherigen Röntgenbestrahlungen 
bei Kindern mit exsudativer Diathese, bei denen ich freilich von 
Anfang an besonders zaghaft in der Applikation von Röntgen- 
strahlen gewesen bin, keine diese Annahme mit Sicherheit 
bestätigenden Beobachtungen sammeln können. Wie mir aber 
von einem Kollegen mündlich berichtet wurde, soll ihm gerade 
bei einem Kinde mit Erscheinungen der exsudativen Diathese 
eine Röntgenverbrennung der Haut bei relativ kleiner Röntgen- 
strahlendosis vorgekommen sein. Danach wäre also mit der 
Möglichkeit einer gesteigerten Röntgensensibilität der Haut bei 
solchen Kindern immerhin zu rechnen. Das gleiche trifft voraus- 
sichtlich auch für das lymphatische System und vielleicht auch 
für das Blut bei letzteren zu. 

Aus dem Vorhergehenden ersehen wir jedenfalls, daß beim 
jungen, im lebhaften Wachstum begriffenen Individuum, dem- 
nach auch beim Kinde, zwar allem Anschein nach eine erhöhte 
Röntgenempfindlichkeit einzelner, wenn nicht aller Gewebe be- 
steht, so daß bei einer Dosierung bis zu einer gewissen Höhe eine 
Schädigung durch Röntgenstrahlen wohl eintreten kann — das 
Vorkommen einer eigentlichen Idiosynkrasie gegen Röntgen- 
strahlen wird von namhaften Röntgenologen geleugnet — , daß 
aber andererseits, wie die Erfahrung lehrt, bei genauester Kennt- 
nis der biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen und bei 
entsprechend vorsichtiger Dosierung des Röntgenlichts mit 
großer Wahrscheinlichkeit sich Schädigungen vermeiden lassen. 
Wenigstens habe ich selbst in siebenjähriger, sich nur auf Kinder 
erstreckender röntgenologischer Tätigkeit bei fast täglicher Vor- 
nahme mehrerer Bestrahlungen niemals auch nur die geringsten 
nachteiligen Folgen bei meinen Patienten gesehen. Zugleich geht 
aber aus den obigen Ausführungen hervor, daß das, was nach 
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Beschlüssen der deutschen Röntgengesellschaft von jedem 
Röntgenologen gefordert werden sollte, ganz besonders von dem- 
jenigen verlangt werden muß, der sich mit der Anwendung des 
Röntgenverfahrens bei Kindern abgeben will, daß nämlich das 
Röntgenverfahren nur von einem Arzte bzw. unter dessen Ver- 
antwortlichkeit gehandhabt werden sollte, der mit allen Errungen- 
schaften der röntgenologischen Wissenschaft und Technik vollauf 
vertraut ist. Denn nur ein röntgenologisch gut geschulter Arzt 
wird imstande sein, dasjenige Mindestmaß von Röntgenlicht, 
welches für den jeweils erstrebten diagnostischen und therapeu- 
tischen Zweck hinreichend ist, auch tatsächlich nur aufzu- 
wenden. 



n 



IL Zur Technik der Röntgenuntersuchung 

von Bandern. 

Die geschichtliche Entwicklung der Röntgenlehre hat gezeigt, 
daß für sie die Eroberung der einzelnen Spezialzweige der Medizin 
mit ihrer Vervollkommnung vom technisch Einfachen zum tech- 
nisch Schwierigeren vorwärts geschritten ist. In dem Maße, wie 
die röntgenologische Darstellbarkeit der einzelnen Objekte durch 
die Verbesserung der Technik erleichtert wurde, wuchs die Häufig- 
keit der Anwendung des Röntgenverfahrens auf dem betreffenden 
Gebiete und mit ihr unsere Erkenntnis. So hatte als erste die 
Chirurgie sich der neuen Untersuchungsmethode bemächtigt, 
sie zunächst zur Diagnose der Knochenverletzungen (Frakturen 
und Luxationen) sowie zur Feststellung von Fremdkörpern 
herangezogen, und nach und nach auch ihren Wert beim Nachweis 
anderer chirurgischer Knochenerkrankungen (Tumoren, Osteo- 
myelitis, Tuberkulose u. a.) erkannt. Erst verhältnismäßig spät 
und zwar mit der technischen Brmöglichung der röntgenologischen 
Differenzierbarkeit innerer Organe, anfangs derjenigen der Tho- 
raxhöhle, später der Abdominalorgane, erlangte das Röntgen- 
verfahren auch Eingang in die innere Medizin und erwies sich 
bald als eine heute nicht mehr zu entbehrende Bereicherung un- 
serer Untersuchungsmethoden. 

Ebenso war seine Einführung in das Gebiet der Pädiatrie 
lediglich von technischen Voraussetzungen abhängig. Daß bei 
der Röntgenuntersuchung von Kindern, namentlich solcher 
jüngeren und jüngsten Alters, ganz besondere technische Schwie- 
rigkeiten zu überwinden sind, leuchtet ohne weiteres ein. Wenn 
wir mit ihnen uns hier näher befassen wollen, so ist namentlich 
auf zwei die technischen Schwierigkeiten bedingenden Momente 
hinzuweisen, nämlich die Unruhe und infolgedessen die schwierige 
Fixierung des Objekts einerseits imd die geringeren Unterschiede 
in der Dichte der einzelnen Teile mancher Körperabschnitte, was 
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zumal für die weniger kalkhaltigen Knochen und umgebende 
Weichteile zutrifft, und als Folge davon eine relativ geringere 
Differenzierbarkeit im Röntgenbilde andererseits. Dabei be- 
dingten die Maßnahmen, die wir zur Überwindung der einen 
Schwierigkeit treffen können, bis zu einem gewissen Grade eine 
Erschwerung der Berücksichtigung des anderen Moments. Es 
wird dies sofort begreiflich, wenn wir uns klar machen, daß zur 
Herstellung eines guten Röntgenogramms von einem Körperteil, 
der nur geringe Dichtigkeitsunterschiede seiner einzelnen Be- 
standteile darbietet, eine ziemlich weiche Röhre benutzt werden 
muß, die ihrerseits wieder infolge der geringeren Penetrations- 
kraft der von ihr ausgesandten Strahlen eine längere Exposition 
erforderlich macht. Daß die Verlängerung der Belichtungszeit 
und die Unruhe der meisten der zur Untersuchung kommenden 
Kinder, namentlich der Säuglinge, nur schwer in Einklang zu 
bringen sind, liegt auf der Hand. Besonders fühlbar macht sich 
dieser Gegensatz bei Röntgenaufnahmen von den Extremitäten 
sehr junger Kinder, die einerseits infolge der hier zumal bei Säug- 
lingen besonders hervortretenden Agilität nur außerordentlich 
schwer zu fixieren sind, andererseits zur Gewinnung eines wohl- 
gelungenen, d. h. sowohl kontrastreichen als auch alle Einzel- 
heiten der Knochenstruktur und auch der umgebenden Weich- 
teile zur Schau bringenden Röntgenbildes den Gebrauch einer 
sehr weichen Röhre und infolge davon eine entsprechend längere 
Bxpositionszeit erfordern. 

Der zweiten Forderung ließe sich immer leicht genügen, wenn 
es unter allen Umständen gelänge, der ersteren gerecht zu werden. 
Gehen wir zunächst auf den zweiten Punkt ein, der die Auswahl 
einer geeigneten Röhre, Bemessung des Abstandes der Antikathode 
von Schirm bzw. Platte, Röhrenbelastung und die danach zu be- 
messende Belichtungszeit betrifft, so können wir ganz allgemein 
sagen, daß, um bei Kindern ein gutes kontrastreiches Röntgeno- 
gramm zu gewinnen, um so weichere Röhren benutzt werden 
müssen, je jünger das zu untersuchende Kind ist. Es besteht 
ganz naturgemäß ein ganz beträchtlicher Unterschied in den 
Dichtigkeitsverhältnissen der Bestandteile der einzelnen Körper- 
abschnitte beim Neugeborenen und einem etwa 13 — 14 jährigen 
Menschen, und es ist klar, daß in diesem beständigen, mitunter 
außerordentlich stark schwankenden Wechsel in den Dichtig- 
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keits- und Massenverhältnissen des zu durchstrahlenden Objekts 
ein Moment gegeben ist, das die technischen Schwierigkeiten 
bei der Röntgenuntersuchung von Kindern nicht unwesentlich 
erhöht. Gerade infolge dieses Vorhandenseins nur schätzungs- 
weise zu taxierender Größen bei der Beurteilung aller für die 
Technik in Frage kommenden Gesetzmäßigkeiten lassen sich für 
die Röntgenuntersuchung von Kindern auch noch schwerer als 
bei Erwachsenen zahlenmäßige Anhaltspunkte über Wahl der 
Röhrenhärte, Focusdistanz, Belastung der Röhre und Bemessung 
der Expositionszeit geben, da nicht nur mit der Änderung eines 
der ersten 3 Faktoren auch die letztere sich ändert, sondern alle 4 
zusammen auch noch von den hier stets wechselnden Dichtigkeits- 
und Volumenverhältnissen des zu durchleuchtenden Körpers ab- 
hängig sind. Es genügt hier zu wissen, daß im allgemeinen bei 
Kindern je nach Körperregion Röhren von einer Härte von ca. 3 
bis 6 Wehnelteinheiten ausgezeichnete kontrastreiche Röntgeno- 
gramme liefern, daß bei Durchleuchtungen die Röhre etwas härter 
zu wählen ist als bei Aufnahmen, und daß ceteris paribus die 
erforderliche Belichtungszeit mit dem Quadrat der Entfernung 
der Antikathode von der photographischen Platte sich vergrößert, 
so daß beispielsweise bei einer Verdoppelung der Focusdistanz 
eine viermal so große Expositionszeit beansprucht wird. Zur 
Beherrschung der Röntgentechnik im einzelnen gehört aber wie 
bei der Untersuchung des Erwachsenen vor allem Erfahrung 
und noch einmal Erfahrung. Es dürfte für den Anfänger noch 
zu empfehlen sein, um schneller zu einer richtigen Abschätzung 
der Belichtungszeit zu gelangen, zunächst alle übrigen Faktoren 
immer möglichst gleich einzustellen. 

Wir kommen nun zu dem Übelstande, der bei der röntgeno- 
logischen Untersuchung von Kindern in deren Unruhe uns ent- 
gegentritt. Es gibt ja auch Erwachsene, namentlich nervöse 
Menschen, die, zumal wenn es von ihnen verlangt wird, nur sehr 
schwer sich so ruhig verhalten können, wie es zur Erlangung 
eines absolut scharfen Röntgenbildes unbedingt notwendig ist. 
Infolgedessen pflegen auch die Röntgenologen, die es nur mit 
Erwachsenen zu tun haben, unter Umständen Fixationsmittel 
(Sandsäcke, Bandkompressorien u. a.) anzuwenden, um die nötige 
Ruhigstellung des zu untersuchenden Körperteiles zu gewähr- 
leisten. Namentlich im Beginne der Röntgenära, als man noch 
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ungleich längere Belichtungszeiten als heute benötigte, waren 
solche Fixierungsmittel kaum zu umgehen. 

Die Mittel aber, die beim Erwachsenen mit Erfolg angewandt 
werden, um ein Glied genügend zu fixieren und dadurch die 
während der Exposition nötige Ruhigstellung zu erzielen, er- 
weisen sich beim Kinde häufig als nicht anwendbar. Die Fixation 
der Extremitäten zum Beispiel mit Sandsäcken oder bandartigen 
Kompressorien ängstigt manche Kinder derartig, daß sie erheb- 
liehe Anstrengungen machen, um sich aus der durch den fixierenden 
Gegenstand bewirkten Zwangslage wieder zu befreien, wobei 
immerhin geringe Bewegungen zustande kommen, da man die 
Belastung ja nicht zu weit treiben darf. Viel zweckdienlicher 
ist es mir immer erschienen, durch Fixation mittels Heftpflaster- 
streifen, Verbandmull oder durch die Hände der Mütter bei 
gleichzeitiger Ablenkung der Aufmerksamkeit (durch Vorhalten 
glänzender Gegenstände und ähnliches) während der für die Be- 
lichtung erforderlichen Zeit die absolute Ruhe der Gliedmaßen 
bei dem betreffenden Kinde zu erreichen zu suchen. Es ist mir 
auf diese Weise fast immer geglückt, selbst bei Benutzung sehr 
weicher Röhren bis zu einer Belichtungsdauer von 1 Minute, 
ein brauchbares Röntgenogramm zu erlangen. Oft wirkte schon 
das von der Röntgenröhre ausstrahlende fluorescierende Licht 
oder das eigenartige beim Betrieb der Röntgenröhre entstehende 
Geräusch, namentlich bei Säuglingen, geradezu hypnotisierend, 
so daß auf diese Weise schon das Kind zur völligen Ruhe zu be- 
wegen war. Der Narkose habe ich mich niemals bei meinen 
Röntgenaufnahmen bedient, da ich mich hierzu nicht für berech- 
tigt hielt. Auf Einzelheiten der Technik kann ich hier nicht ein- 
gehen, da es den Umfang des Buches in unliebsamer Weise ver- 
stärken würde. Als hierher gehörag möchte ich nur noch er- 
wähnen, daß bei der Röntgenaufnahme der oberen Extremitäten 
von Säuglingen, die praktisch ziemlich häufig in Frage kommt, 
eine Ruhigstellimg sich leichter erreichen läßt, wenn man bei 
Rückenlage des Säuglings den Arm im Ellbogen bis etwas über 
einen rechten Winkel beugt und die Aufnahme dann in der Weise 
vornimmt, daß die dorsale Seite des Unterarms auf die Platte 
zu liegen kommt. In dieser Lage, die ja auch der physiologischen 
Haltung der oberen Extremitäten beim jungen Säugling ent- 
spricht, fühlt sich derselbe offenbar am wenigsten gehindert. 



Zur Erleichterung der bezüglich der Fixierung junger Kinder 
bestehenden Schwierigkeiten ist von Großer jüngst die Kon- 
struktion eines ganz sinnreich erdachten Kinderuntersuchungs- 



stativs angegeben worden, das von der Firma Reiniger, 6d}bert 
und Schall hergestellt wird, bis jetzt aber kaum bekannt geworden 
ist. Ich bringe deshalb in den Textfiguren 1 — 3 Abbildungen 
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davon, die das Stativ in horizontaler und vertikaler Stellung 
und unter verschiedenen Gebrauchsbedingungen darstellen. 

Ich selbst bin bis jetzt ohne einen speziell für Kinder be- 
stimmten Röntgenuntersuchungstisch ausgekommen und habe 
infolgedessen auch keine persönliche Erfahrung über die etwaigen 
Vorzüge des oben abgebildeten Stativs. Ob es sich bewähren 
wird, kann nur ein praktisches Arbeiten mit ihm lehren. Seine 
Einführung wird natürlich in erster Linie von dem Grade seiner 
Brauchbarkeit, daneben aber auch von der Höhe des Preises ab- 
hängig sein. 

So sicher es nun ist, daß unter Zuhilfenahme der eben ge- 
nannten Manipulationen sich selbst mit weniger leistungsfähigen 
Röntgenapparaten (kleinere Induktorien) auch bei längerer Ex- 
position recht brauchbare Resultate erhalten lassen — die meisten 
meiner auf den Tafeln reproduzierten Röntgenbilder sind mit 
einer solchen Röntgeneinrichtung und nur die Minderheit mit 
einer Apparatur mit einem rotierenden Hochspannungsgleich- 
richter gewonnen worden — , so begreiflich ist auch andererseits 
gerade bei der Röntgenuntersuchung von Kindern das Verlangen 
nach Einrichtungen, die eine möglichst weitgehende Abkürzung 
der Expositionszeit ermöglichen. Würden doch solche in die Lage 
versetzen, auch bei widerspenstigeren Kindern unter allen Um- 
ständen eine Röntgenaufnahme zustande zu bringen und dazu 
noch den Vorteil mit sich bringen, die Gefahr einer Röntgen- 
schädigung immer mehr zu reduzieren, da Wiederholungen der 
Aufnahme wegen Mißlingens der vorhergehenden seltener würden. 
In dieser Beziehung ist es von Wichtigkeit, daß wir vermöge der 
gewaltigen Fortschritte derRöntgenindustrie in den letzten Jahren 
in bezug auf Röhren- und Apparatenbau heute über Röntgen- 
instrumentarien verfügen, die an sich schon bei jungen Kindern 
selbst bei den schwierigsten Körperpartien gute Aufnahmen 
in wenigen Sekunden gestatten, bei Zuhilfenahme eines Ver- 
stärkungsschirmes, der, wie z. B. der Sinegranschirm infolge seines 
schon ziemlich feinen Kornes für viele Aufnahmen gut zu gebrau- 
chen ist, diese Belichtungszeit z. B. sogar bei Schädelaufnahmen 
bis auf Bruchteile von Sekunden herabzusetzen erlaubt. Es 
unterliegt keinem Zweifel, daß diese Vervollkommnung der 
Röntgenapparatur in Ansehung der oben geschilderten Schwierig- 
keiten gerade für denjenigen, der nur oder hauptsächlich Kinder 
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rönligenologisch zu untersuchen hat, mit Freuden zu begrüßen 
ist. Es ist zwar von röntgenologischer Seite bezweifelt worden, 
ob die so gewonnenen Röntgenogramme an Güte, d. h. an Kon- 
trastreichtum und Feinheit der Strukturzeichnung zugleich, die 
mit den Induktorien bei längerer Belichtung hergestellten völlig 
erreichen werden. Zugegeben muß allerdings werden, daß es bei 
anfänglichem Gebrauch der neueren Instrumentarien wenigstens 
den Anschein hat, als ob diese Zweifel bis zu einem gewissen Grade 
berechtigt wären. Ob aber diese Zweifel vielleicht nicht doch 
mit zunehmender Erfahrung und vollkommenerer Beherrschung 
der neuen Apparatur mehr und mehr schwinden werden, möchte 
ich zum mindesten zurzeit für nicht entschieden halten. Daß 
recht gute Bilder damit erzielt werden, steht schon jetzt fest. 
Ob den besten aus früherer Zeit in jeder Beziehung als gleich zu 
erachtende damit anzufertigen sind, darüber müssen wir die Ent- 
scheidung der Zukunft überlassen. Nach meiner Überzeugung ist 
diese Frage lediglich eine Frage der durch Übung zu erlangenden 
Sicherheit des einzelnen Röntgenologen in der peinlichsten nach 
Bruchteilen von Sekunden abzuschätzenden Bemessung der Be- 
lichtungsdauer. Denn es ist selbstverständlich, daß hierbei eine 
nur um einen Teil einer Sekunde kürzere oder längere Belichtung 
schwerer ins Gewicht fällt für den besseren oder schlechteren 
Ausfall des Röntgenbildes als früher eine mehrere Sekunden 
betragende Differenz. 

So vortreffliche Dienste aber die Röntgeninstrumentarien mit 
rotierendem Hochspannungsgleichrichter bei der Röntgeno- 
graphie von Kindern zu leisten vermögen, so scheinen sie mir 
auf der anderen Seite für die Röntgenoskopie sich weniger gut 
zu eignen, da sie, was hierbei eine größere Rolle spielt, die Röhren 
unverhältnismäßig stark in Anspruch nehmen. Abgesehen davon, 
daß sie dadurch die Durchleuchtung überhaupt nur auf eine be- 
schränkte Zeit auszudehnen gestatten, arbeiten sie infolgedessen 
naturgemäß auch weniger ökonomisch. 

Es bleibt nun nur noch übrig, einige wenige Worte über einige 
Fragen der rein photographischen Technik zu sagen. Die Fragen, 
ob leine bestimmte Plattensorte besonders zu empfehlen sei, 
ob irgend ein Entwickler zu bevorzugen sei und wie die Fixierung, 
das Auswässern, das Trocknen, das Aufbewahren und Ordnen der 
Originalnegative am besten gehandhabt werden soll, kann ich 

Reyher, Böntgen verfahren. 2 
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umsomehr übergehen, als ihre Beantwortung für den pädiatrischen 
Röntgenologen genau so ausfallen würde wie für den, der nur Er- 
wachsene röntgenologisch zu untersuchen hat. Nur bezüglich 
der Zweckmäßigkeit der Art, wie man die Röntgenplatte bei der 
Aufnahme vor TagesUcht schützen kann, möchte ich nicht unter- 
lassen zu erwähnen, daß nach meiner Erfahrung es weit empfeh- 
lenswerter ist, die photographische Platte zweifach mit schwarzem 
lichtundurchlässigen Papier zu umhüllen als in eine scharfkantige 
Kassette einzulegen. Es läßt sich für gewöhnlich eine viel be- 
quemere Lagerung des zu untersuchenden Körperabschnittes 
auf der mit Papier umwickelten Platte erreichen. Auch darf 
man nicht vergessen, daß eine mit Metallteilen ausgestattete 
Kassette sich kälter anfühlt als ein mit mehrfachen Papierlagen 
umgebenes Negativ, wodurch die Unruhe des zu untersuchenden 
Kindes nur noch gesteigert werden könnte. 



III. Unsere Kenntnisse von den bei 
röntgenologischer Betrachtung sich darbietenden 
normalen anatomischen und physiologischen Ver- 
hältnissen des Kindesalters. 

Es liegt auf der Hand, daß als erste Voraussetzung einer von 
Irrtümern sich nach Möglichkeit freihaltenden Beurteilung von 
Kindern stammender pathologischer Köntgenbilder eine genaueste 
Kenntnis der normalen anatomischen und physiologischen Ver- 
hältnisse des Kindesalters, so wie sie bei röntgenologischer Be- 
trachtung sich widerspiegeln, zu gelten hat. Gerade hier ist aber 
dazu um so mehr Studium erforderlich, als wir es beim Kinde ja 
infolge des Wachstums mit beständig wechselnden Bildern zu 
tun haben. 

Die Beiträge, die bisher, um mit Kienböck sich auszudrücken, 
zur normalen röntgenologischen Anatomie und Physiologie des 
Kindesalters geliefert worden sind, sind noch zu geringfügig, um 
heute schon ein lückenloses Bild davon zu entwerfen. Wenn auch 
über die normale Entwicklung des kindlichen Knochensystems 
im Köntgenbilde schon einiges Material vorliegt, so ist das Ver- 
halten der inneren Organe des Kindes bei röntgenologischer Be- 
trachtung doch gerade erst mit Köntgenuntersuchungen des 
Herzens und des Magens in Angriff genommen. 

Aber selbst die röntgenologischen Untersuchungen, die von 
V. Ranke^ Bade, Behrendsen, Wilms und Sick, B. Alexander, 
Heimann imd Potpeschniqq, Wendt und schließlich auch von 
Fujinami unternommen Wen, um den Verlauf der normalen 
Knochenentwicklung in den einzelnen Stadien im Röntgenbilde 
zu fixieren und damit geeignete Vergleichsobjekte zur Erkennung 
etwaiger Abweichungen zu schaffen, sind noch nicht als hin- 
reichend anzusehen, um uns über den Normalzustand des ge- 

2* 
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samten Skelettsystems im Röntgenogramm in jedem Zeitpunkt 
des kindlichen Lebens und an jedem Abschnitt des ganzen 
Knochengerüstes vollständig zu informieren. So fehlt z. B. einer- 
seits ims nicht nur noch jede Kenntnis von der normalen Ent- 
wicklung des kindlichen Schädels, wie sie uns im Röntgenbilde 
in den einzelnen Altersstufen sich darbietet, sondern es sind auch 
andererseits mitunter bei einzelnen Bxtremitätenabschnitten die 
Röntgenaufnahmen in etwas zu großen Zeitabständen vorge- 
nommen worden, so daß nicht immer für j ede Lebenszeit und für 
jeden Skeletteil ein normales Röntgenogramm zum Vergleich 
zur Verfügung steht. Freilich würde die Berücksichtigung dieser 
Forderung eine ungeheuer große Anzahl von Röntgenaufnahmen 
nötig machen. Ein Werk indessen, das den Anspruch erheben 
wollte als röntgenologisches Standardwerk über die normale 
Entwicklung des ganzen kindlichen Knochensystems zu gelten, 
hätte nicht allein dieser Forderung zu genügen, sondern auch noch 
vor allem auf eine peinlichst sorgfältige Auswahl solcher Kinder 
bedacht zu sein, die bezüglich des Entwicklungszustandes ihres 
Knochensystems als durchaus normal für ihr Alter anzusehen 
wären. Denn das möchte ich auf Grund meiner vielen röntgeno- 
logischen Untersuchungen als feststehend erachten, daß im all- 
gemeinen das Erscheinen der Knochenkerne nicht dem Alter 
sondern der Körperlänge parallel sich vollzieht. Zum mindesten 
müßte, wenn die Auswahl nach dem Alter erfolgt wäre, wenigstens 
das Maß der Körpergröße und vielleicht auch noch das Körper- 
gewicht hinzugefügt werden. Es ist dies ein Nachteil, der den 
zurzeit vorhandenen, zum Nachschlagen dienenden Röntgen- 
atlanten noch anhaftet, so sorgfältig sie sonst, wie der für unsere 
Zwecke geradezu unentbehrliche von Wilms und Sick, bearbeitet 
worden sind. Auch die Ausschaltung ganz rudimentärer Fälle 
von kongenitaler Syphilis und von eben beginnender oder schon 
vorhandener leichter Rhachitis, die durchaus nicht eine ganz leichte 
Aufgabe ist, dürfte das Studium der normalen Ossifikation im 
Röntgenbilde etwas erschweren. 

Immerhin geht aus den Arbeiten der eben genannten Autoren 
soviel mit Sicherheit hervor, daß in ganz gesetzmäßiger Reihen- 
folge bei nur mäßigen physiologischen Schwankungen beim nor- 
malen Kinde der Ablauf des Knochenwachstums, wie er sich 
durch das zeitliche und örtliche Auftreten der Knochenkerne zu 
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erkennen gibt, vor sich geht. Die Boi^fältige Betrachtung der 
Röntgenogramme normaler kindlicher Knochen zeigt uns auch, 
daß innerhalb der physiologischen Breite liegende Variationen 
der Knochenformen vorkommen, die man als solche kennen 
muß, um nicht dem Irrtum zu verfallen, das Vorhandensein 
pathologischer Knochenkonfigurationen anzunehmen. 



Fig. 4. 

Ron tgenog ramm vom Arm eines 12 Wochen alten 

gesunden Säuglings, 

In bezng auf die feinere Struktur des kindÜchen Knochens 
lehrt uns die Betrachtung normaler Knochenröntgenogramme 
aus den verschiedensten Lebensaltern, daß die der Kompakta 
entsprechende Schattenlinie mit zunehmendem Alter nicht nur 
an Intensität der Schattentiefe sondern auch an Länge und 
Dicke zunimmt, daß, was für die Untersuchung des wachsenden 
Knochens von besonderer Bedeutung ist, normalerweise die Zone 
der provisorischen Knorpelverkalkung sich im Röntgenbilde 
als eine feine, nach der Epiphyse zu gewöhnlich in einem regel- 



mäßigen leicht konvexen Bogen verlaufende Linie markiert, die 
unter pathologischen Verhältnissen Abweichungen von ihrem 
regelmäßigen Verlauf darbieten kann, und daß diaphysenwärts 
an diese Linie ein der spongiöäen Substanz entsprechendes, in 
der Norm gleichfalls regelmäßiges Liniennetz sich anschließt. Auf 
dem in Textfigur 4 abgebildeten Röntgenogramm, welches von 



Fig. 5. 

Röntge nogranim der unteren Extremität eines 
7 Wochen alten Säuglinga. 

einem 12 Wochen alten gesunden Säugling stammt, sind diese 
Verhältnisse ohne weiteres ersichtlich. Während das Periost 
unter normalen Verhältnissen im Röntgenbilde nicht darstell- 
bar ist, gelingt es bei entsprechender Technik {sehr weiche 
Röhre und gerade für den Knorpel ausreichende Exposition, 
wobei die Diaphyse allerdings ein wenig unterbelichtet er- 
scheint) nicht allzu schwer, selbst bei den jüngsten Säuglingen 
die Konturen des Epiphysenknorpels zur Anschauung zu bringen 
{8. Textfigur 5). 
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Ich möchte dies deshalb besonders hervorheben, weil Äthan 
Köhler noch kürzlich wieder die Meinung zum Ausdruck gebracht 
hat, daß der Bpiphysenknorpel als solcher im Köntgenbilde 
unsichtbar bleibt. 

Daß die Knochenkerne innerhalb der knorpeligen Ephiphysen, 
auch in ihren ersten Anfängen, mühelos im Röntgenogramm zum 
Ausdruck gebracht werden können, ist oben schon angedeutet 
worden. 

Auf weitere Einzelheiten der normalen Knochenentwicklung 
im Röntgenbilde kann hier nicht eingegangen werden, es sei be- 
züglich dieser auf die Veröffentlichungen der oben genannten 
Autoren, im besonderen auf den Röntgenatlas von Wüms und 
Sich „Über die Entwicklung der Knochen der Extremitäten von 
der Geburt bis zum vollendeten Wachstum" verwiesen. 

Wenn wir ein technisch vollendetes Röntgenogramm von einer 
Extremität näher betrachten, so sehen wir aber auch, daß nicht 
nur die mehr oder weniger Kalk enthaltenden Knochen auf einem 
solchen hervortreten, sondern daß auch eine Differenzierung der 
um die Knochen sich gruppierenden Weichteile wohl möghch ist. 
Auf Textfigur 5 z. B. erkennen wir außer den Knochen samt knor- 
peligen Bpiphysen auch noch die völlig knorpelige Patella, ferner 
die Sehne des Quadriceps femoris und schließlich sogar die ein- 
zelnen Muskelgruppen. Auf anderen ist selbst die Cutis deutlich 
vom darunter liegenden subkutanen Gewebe abzugrenzen (s. 
Textfigur 6). 

Weit weniger als vom Skelettsystem wissen wir bis jetzt von 
dem normalen Verhalten der inneren Organe des Kindes in rönt- 
genologischer Hinsicht. 

Wie schon oben erwähnt wurde, befinden sich die nach dieser 
Richtung hin vorgenommenen röntgenologischen Feststellungen 
noch in den ersten Anfängen. Wie beim Erwachsenen so wurden 
auch beim Kinde von den inneren Organen zuerst die der Thorax- 
höhle zum Gegenstand röntgenologischer Untersuchungen ge- 
macht. Maßgebend für die anfängliche Bevorzugung der Brust- 
organe zu röntgenologischen Studien waren naturgemäß auch hier 
vor allem technische Erwägungen. Da viel ausgesprochenere 
Dichtigkeitsunterschiede zwischen Herz und Lungen als bei den 
Organen der Bauchhöhle von vornherein schon eine leichtere 
Differenzierbarkeit der ersteren im Röntgenbilde ermöglichten. 



so boten die Thoraxorgane und zwar vor allem Herz und Lungen 
sich ganz von selbst zur röntgenologischen Exploration dar. 

Sowohl auf dem Fluorescenzschirm als auch auf der photogra- 
phiachen Platte — es sei hierbei bemerkt, daß die Röntgenoskopie 
bei der Betrachtung der Brustorgane niemals unterlassen werden 
darf, da sie uns in vielen Punkten Aufschluß zu geben vermag, den 
die Röntgenographie nicht liefern kann — heben sich die luft- 
haltigen leicht zu durchstrahlenden Lungen, seitlich und oben 



Fig. 6, Fig. 7. 

Röntgenogramm von der Ferse eines Thorairöntgenogramm 

6jähiigen Kindes. von einem l'/^ Jahre niten Knaben. 

durch die knöcherne Brustwand und nach unten zu von den beiden 
gewölbten Zwerehfellkuppeln begrenzt, in voller Deutlichkeit 
von den zwischen die beiden Lungenflügel gelagerten, für Röntgen- 
strahlen schwerer zu durchdringenden Organen ab (vgl. Text- 
figur 7), Wenn wir unser Augenmerk zunächst auf die durch die 
Respiration bedingten Bewegungsvorgänge der der Atmung 
dienenden Schattengebilde richten wollen, so sehen wir auf dem 
Durchleuchtungsschirm bei der Inspiration die beiden Zwerch- 
fellkuppen sich gleichmäßig verflachen und nach unten rücken, 
bei der Exspiration wieder sich heben und stärker wölben. Die 
Rippen, die im Säuglingsalter bei mittlerer Respirationsstellung 
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beinahe horizontal verlaufen und mit zunehmendem Alter sich 
seitlich mehr neigen, sehen wir dabei Bewegungen in dem letzteren 
Sinne ausführen. Die Lungen selbst erblicken wir in normalem 
Zustande freilich nicht, wir sehen statt ihrer auf dem Schirme 
nur zwei von den Rippenschatten durchzogene helle Felder 
(Lungenfelder), nur in der beiderseitigen Hilusgegend finden sich 
auch normalerweise mehr oder weniger deutliche vom Zentrum 
nach den Seiten zu sich fächerartig ausbreitende Schattenlinien 
(sogenannte Hiluszeichnung). Wiewohl von selten der Röntgeno- 
logen dieserBrscheinung weitgehendste Aufmerksamkeit geschenkt 
wurde und über ihr Zustandekommen auch in der letzten Zeit 
wieder lebhaft debattiert wurde, ist man noch nicht zu einer 
völligen Einigung darüber gelangt, wodurch diese Schattenbildung 
bedingt ist. Während die einen die Ansicht vertreten, daß die 
Schattenstreifen der Verzweigimg der größeren Bronchialäste 
entsprechen, sind andere der Meinung, daß sie auf Blutgefäße 
zu beziehen sind. Es fehlt auch nicht an Stimmen, die der Ver- 
mutung Ausdruck geben, daß die normale Hiluszeichnimg durch 
Bronchien und Blutgefäße zusammen hervorgerufen werde. 
Selbst die sorgfältigsten experimentellen Untersuchungen haben 
indessen uns noch keine völlige Klarheit über diese Streitfrage 
gebracht. 

Wenden wir uns nun der Betrachtung des Schattenkomplexes 
zu, der durch die zwischen den beiden Lungenhälften liegenden 
Organgebilde verursacht wird und beim Kinde je nach dem Alter 
auch normalerweise eine wechselnde Gestalt besitzt (sogenannter 
Mittelschatten), so erkennen wir auch beim Kinde in dem unteren 
nach beiden Seiten ausladenden Schattenteile das Herz wieder, 
welches wir auf dem Schirm lebhaft pulsieren sehen, während 
der obere sich verjüngende Schatten, der gleichfalls Pulsationen 
zeigt, unverkennbar den großen Gefäßen angehört. In bezug 
auf den letzteren Schattenabschnitt ergibt sich bei der Rönt- 
genuntersuchung von Kindern insofern eine Besonderheit, als 
bei denjenigen Altersstufen, bei denen die Thymusdrüse noch 
in beachtenswerter Größe vorhanden ist, sich dieselbe an der 
Bildung des oberen Mittelschattens beteiligen kann (vgl. Text- 
figur 8). Daß die Thymusdrüse überhaupt im Röntgenbilde 
unter Umständen darstellbar ist, darauf hat schon Hochsinger 
hingewiesen. 



Wie ein Blick auf die Röntgenogramme auf 120, 120a und 121 
Tafel IX sowie auf Fig. 8 im Texte zeigt, erkennt man hier die 
Thymusdrüse an einem den Schatten der großen Herzgefäße 
und der oberen Herzhälfte zu beiden Seiten mehr oder weniger 
überragenden Schatten von trapezförmiger Gestalt imd etwas 
geringerer Intensität, aus sie dem Mittelschatten eigen ist. Der 



Fig. 8. 

Mittelschatten mit Thymusdrüsen schatten bei einem 

7'/» Monate alten Bruatkinde. 

Thymusschatten hebt sich aber nur dann mit genügender Schärfe 
von demjenigen des Herzens und der großen Gefäße ab, wenn 
die Röntgenaufnahme für eine Thoraxaufnahme etwas überbe- 
lichtet erscheint. Andernfalls verschmelzen die beiden Schatten- 
massen undifferenzierbar miteinander, so daß man dann den Ein- 
druck bekommt, als ob der Gefäßschatten eine auffallende Ver- 
breiterung zeige. Der Thymusschatten verläuft nach oben bis 
etwa zu den Clavikeln und verliert sich nach unten zu im Herz- 
schatten, rechts in dem des rechten Vorhofes, links in dem des 
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linken Ventrikels. Erstreckt sich die Thymusdrüse, wie dies bei 
Säuglingen der Fall ist, noch weiter nach unten, so kann begreif- 
licherweise dadurch noch mehr der Eindruck entstehen, als ob 
ihr Schatten dem Herzschatten angehöre, da die seitliche Be- 
grenzung des Thymusschattens dann nach unten zu ohne Ein- 
kerbung in die Bogen des rechten Vorhofes bzw. linken Ven- 
trikels übergeht. Bei der Durchleuchtung sieht man dann aber 
an der fehlenden Pulsation, daß der betreffende Schatten nicht 
mehr zum Herzen gehört. 

Leider sind eingehendere röntgenologische Untersuchungen 
über Entwicklung und Kückbildung der Thymusdrüse unter 
normalen Verhältnissen bislang noch nicht angestellt worden. 
Bei Vorhandensein von Instrumentarien, welche Momentauf- 
nahmen gestatten, stoßen solche auch nicht auf besondere tech- 
nische Schwierigkeiten. Zur Beurteilung pathologischer Thymus- 
röntgenbilder würden sie jedenfalls als unerläßlich vorausgesetzt 
werden müssen. 

Was nun unsere Kenntnisse von dem normalen kindlichen 
Herzen und der von ihm ausgehenden großen Gefäße, so wie die- 
selben bei röntgenoskopischer und röntgenographischer Be- 
trachtung sich unserem Auge darbieten, anbelangt, so ist unser 
diesbezügliches Wissen, namentlich wenn wir es mit dem durch 
röntgenologische Untersuchungen der Zirkulationsorgane des 
Erwachsenen gewonnenen vergleichen, noch recht lückenhaft. 
Selbstverständlich gilt vieles von dem, was uns mit Hilfe des 
Röntgenverfahrens vom Verhalten des Herzens und der großen 
Gefäße beim erwachsenen Menschen bekannt geworden ist, ohne 
weiteres auch für das Kindesalter. Es ist dies der Fall bezüg- 
lich der allgemeinen Erkenntnis, daß wir mittels der Röntgen- 
untersuchung uns mit einer Exaktheit, wie sie durch keine 
andere Untersuchungsmethode erreicht wird, über Form, Lage 
und Größe sowie über die respiratorischen und zirkulatorischen 
Bewegungsvorgänge des kindlichen Herzens samt des Anfangs- 
teiles der großen Gefäße unterrichten können und daß dadurch 
nicht nur unsere Vorstellungen von diesen Verhältnissen an 
Plastik ungemein gewonnen haben, sondern daß auch unsere 
Begriffe über Zuverlässigkeit und Zweckmäßigkeit der Perkus- 
sionsmethoden des Herzens eine sicherere Grundlage erlangt 
haben. 
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Daß auch beim kindlichen Herzen dessen Silhouettenform 
in erster Linie von der Durchleuchtungsrichtung abhängig ist, 
liegt auf der Hand. Von den für die röntgenologische Unter- 
suchung der Thoraxorgane hauptsächlich in Betracht kommenden 
Arten der Durchstrahlungsrichtung — es handelt sich um die 
Durchleuchtung in sagittaler und frontaler Kichtung, sowie im 
1. und 2. schrägen Durchmesser (vgl. Textfigur 9) — wollen 
wir hier nur die Ergebnisse der Köntgenuntersuchung des Kinder- 
herzens in sagittaler Kichtung berücksichtigen. In dieser Be- 
ziehung steht bis jetzt nur soviel fest, daß beim älteren Kinde die 
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Fig. 9. 

Die \^dchtig8ten Durchleuchtungsrichtungen: 
/ sagittale Richtung (dorso ventral und ventrodorsal); 
// frontale Richtung; /// erster schräger Duroh- 
messer; IV zweiter schräger Durchmesser. 

in sagittaler Durchleuchtung sich ergebende Gestalt der Herz- 
silhouette annähernd die gleiche ist wie wir sie beim Erwachsenen 
beobachten. Wie hier so sehen wir auch dort den sogenannten 
Mittelschatten nach beiden Seiten sich gegen die hellen Limgen- 
f eider durch bogenförmige Konturen abgrenzen. Wie aus der 
etwas schematisierten Textfigur 10 zu ersehen ist, unterscheidet 
man an der rechten Herzschattengrenze zwei nach dem rechten 
Lungenfeld konkav verlaufende Bogenlinien, von denen die obere 
(Gefäßbogen) fast immer von der Aorta ascendens gebildet, 
während die untere (Vorhofbogen) dem rechten Vorhofe angehört. 
An der linken Seite des Mittelschattens erblicken wir vier Bogen 
von verschiedener Länge und wechselnder Krümmung, von denen 
der oberste dem Aortenbogen, der nächstfolgende, bei jüngeren 
Individuen gewöhnlich deutlicher als bei Erwachsenen vorsprin- 



geude dem Pulmonalbogen entspricht, an den sich als dritter 
ein hellerer flacher Bogen anschließt, der durch das linke Herzohr 
bzw. den linken Vorhof bedingt wird, während an dem 4. und 
untersten linken Bogen der linke Ventrikel randbildend wirkt. 
Ausnahmsweise, gelegentUch bei tiefster Inspiration oder 
auch bei stärkerer Gasfüllung des Magens (Magenblase), bekommt 
man auch den imteren Herzrand, der vom rechten Ventrikel 
gebildet wird, zu Gesicht. Es leuchtet ein, daß die genaue Kennt- 




Fig. 10. 
Skizze des Mittelaohattens bei e 



1 älterea Kinde. 



nis davon, welche Herzabschnitte den einzelnen Randpartien 
entsprechen, von allergrößter Bedeutimg für die Beurteilung 
pathologischer Schattenbilder des Herzens ist. Aus diesem Grunde 
bat man auch der sorgfältigsten Beantwortung dieser Frage die 
größte Aufmerksamkeit geschenkt und durch Heranziehung der 
verschiedensten Methoden [Nadelversuch an der Leiche (Oestreich 
und de la Camp), Untersuchung gefrorener und in Schnitte zer- 
legter Leichen {Weinberger), Einführung von Bariumsulfatbrei 
mittels Sonde von der Carotis und der Vena jugularis aiB in die 
verschiedenen Herzhöhlen am anatomischen Präparat {Franz 
M. Groedd), herztopographisehe Beobachtimgen am Lebenden 
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{BiUorf, Rieder, Holzknecht, Moritz, Th. und Fr. Groedd) usw.]. 
Sicherheit darüber zu erlangen gesucht. Wenngleich auch das 
kindliche Herz dabei nicht besonders berücksichtigt wurde, so 
dürfen wir doch wohl annehmen, daß da, wo die oben geschilderte 
Konfiguration des Mittelschattens im späteren Kindesalter in 
Erscheinmig tritt, sie auch die gleiche Deutung erfahren darf 
wie beim Erwachsenen. 




Kg. u. 

Skizze des Mittelsoh&ttens bei einem Kinde in den ersten 

tieiden Lebensjahren. 

Aber freilich ist diese Differenzierung der Herzschatten- 
begrenzui^ in zwei rechte und vier linke Schattenbogen nicht 
in allen Lebensaltern des Kindes erkennbar. Im frühen Kindes- 
alter und namentlich bei Säuglingen können wir auf der linken 
Seite meistenteils nur drei, bei den letzteren sogar in der Regel 
nur zwei Bogenlinien erkennen, so daß im letzteren Falle 
die beiden mittleren Bogenlinien links in Wegfall kommen, 
während am rechten Herzrand zu jeder Lebenszeit zwei Bogen 
nachweisbar sind (s, Fig. 11). Es ist wahrscheinlich, daß di^e 
Abweichung in der durchschnittlichen Herzform beim jungen 
Kinde und besonders beim Säugling von der des alteren Kindes 
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auf Unterschieden in der Lage des Herzens im Brustraum 
beruht. 

Denn daß dieHerzsilhouettenfoim in engstem Zusammenhang 
mit der Lagerung des Herzens im Thoraxraume steht, daß ihre 
Gestalt insbesondere sich wesentlich nach dem Stande des Zwerch- 
fells richtet, ist bei den engen Beziehungen zwischen Herz und 





Fig. 12. 

Herzorthodiagramm eines 13 jährigen Knaben. 

Herz bei mittlerer Respirationsstellung. 

Herz bei tiefster Inspiration. 

Herz bei äußerster Exspirationsstellung. 



Zwerchfell nur natürlich. Überdies kann man sich jederzeit bei 
röntgenologischer Beobachtung des Herzens in den verschiedenen 
Etappen der Atmungsvorgänge davon leicht überzeugen. 

So können wir mit Hilfe der Köntgenuntersuchung — am 
besten bedient man sich dazu der nachher noch zu besprechenden 
Orthodiagraphie — direkt beobachten, wie bei tiefer Inspiration 
das Herz mit dem Tieferrücken des Diaphragmas nicht nur seine 
Lage insofern ändert, als es sich steiler stellt, sondern auch seine 
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Form verändert zeigt, mehr in die Länge gezogen erscheint, ja 
sogar seine Größe im Sinne einer Vcrschmälenmg der Breiten- 
ausdehnimg und einer Verkleinerung seines Oberflächeninhalts 
wechselt, während es bei äußerster Exspiration seine bei mittlerer 
Kespirationsstellung zu beobachtende Lage, Gestalt und Größe 
nach der entgegengesetzten Kichtung variiert (vgl. Textfig. 12). 

Jagaiam 
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Mammille 
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Fig, 13. 

Herzorthodiagramm eines 13 jährigen Knaben. 

Die äußere größere Figur stellt die Herzsjlhouette in horizon- 
taler Rückenlage, die innere, kleinere, steiler gestellte Figur 
stellt die Herzsilhouette in vertikaler Stellung des Kindes dar. 
Die zweite Figur ist nur ziun besseren Vergleich der Größen- 
unterschiede in die erste hineingezeichnet worden, in Wirklich- 
keit würde sie etwas tiefer stehen. 



Daß ähnliche Veränderungen in der Lage, Form und Größe 
der Herzsilhouette auch je nach der Körperhaltung des Kindes 
(Stehen, Sitzen, Liegen) zu beobachten sind, lehrt ein Blick auf 
Textfigur 13, welche das Verhalten des Herzschattens beim 
Stehen und Liegen veranschaulicht, woraus sich ergibt, daß die 
Verhältnisse der Herzsilhouette beim Stehen mehr denen bei 
tiefer Inspiration, die beim Liegen mehr denen bei Exspirations- 
stellung entsprechen. 
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Dieselben Variationen, die wir bezüglich der Herzform und 
-Stellung je nach Kespirationsphase und Körperhaltung feststellen 
können, finden wir nun beim kindlichen Herzen, wenn wir es unter 
den gleichen respiratorischen und statischen Bedingungen röntgen- 
ologisch untersuchen, auch noch durch das Lebensalter bedingt. 
Von den 3 Haupttypen der Herzlage — wir unterscheiden das 
steil gestellte, das schräg gestellte und das mehr liegende Herz — 
treffen wir beim Säugling mehr das liegende Herz an (vgl. Fig. 14). 
Bei Kindern der mittleren Lebensjahre sehen wir das steil ge- 




Fig. 14. 

Herzorthodiagramm von einem 

9 Monate alten Säugling (im Liegen 

aufgenommen). 

stellte Herz häufiger werden, um im Pubertätsalter wieder öfters 
das quergestellte Herz zu Gesicht zu bekommen. Die in der 
nächstfolgenden Tabelle für den Neigungswinkel des Herzens 
angegebenen Zahlen liefern einige bestätigende zahlenmäßige 
Angaben für diese von mir auch fast bei allen Durchleuchtungen 
gemachte Erfahrung. 

Schließlich hat uns die Anwendung der Köntgenoskopie bei 
der Größenbestimmung des normalen kindlichen Herzens die 
für die Beurteilung pathologischer Herzmaße notwendigen Unter* 
lagen geliefert (Reyker, Veith^ Clopatt, Visco). Da bei der ge- 
wöhnlichen röntgenoskopischen Untersuchung infolge der Diver- 
genz der von der Antikathode ausgehenden Köntgenstrahlen 
eine Vergrößerung und Verzeichnung des Schattenbildes resul- 

Reyher, Höntgenverfahren. ^ 
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tiert, muß man sich bekanntlich zu einer exakten Größenbe- 
stimmung der Herzsilhouette einer besonderen röntgenologischen 
Untersuchungstechnik, der sogenannten Orthodiagraphie, be- 
dienen. 

Das Prinzip, auf welchem die Konstruktion des orthodia- 
graphischen Apparates beruht, besteht bekanntlich darin, daß 
eine Einrichtung getroffen worden ist, welche es gestattet, die 
Köntgenröhre in einer bestimmten Ebene samt dem parallel zu 
dieser gestellten Fluoreszenzschirm nach allen Seiten leicht hin- 
und herzuführen und mit dem jeweils senkrecht zu dieser Ebene 
sowie zum Fluoreszenzschirm durch eine enge Blende gerichteten 
Köntgenstrahl, der gewissermaßen als Tangente an den Herzrand 
gelegt gedacht werden kann, jeden einzelnen Umrißpunkt des 
Herzens auf dem Schirm zu erkennen. Mittels einer noch be- 
sonders angebrachten Zeichenvorrichtung kann man nun ent- 
weder auf der Vorderfläche des Thorax oder auf einer besonderen, 
mit dem Orthodiagraphen fest verbundenen Projektionsfläche 
die einzelnen Umrißpunkte des Herzens markieren und so die 
Röntgenröhre entlang dem Herzrande führen. Auf diese Weise 
erhält man dann eine punktierte Umrißfigur des Herzens und 
der von ihm abgehenden großen Gefäße, welche uns nach Ver- 
binden der einzelnen Punkte durch Linien eine der wahren Größe 
des Herzens entsprechende Silhouette dieses Organs liefert. 

Mit Hilfe dieser orthodiagraphischen Untersuchungsmethode 
wurden zuerst von mir, später von Veith^ ClopcUt und Visco 
Herzgrößenbestimmungen an Kindern der verschiedenen Lebens- 
alter vorgenommen, deren Ergebnisse in Tabellen zusammen- 
gestellt worden sind, von denen ich nur die beiden folgenden 
hier wiedergeben möchte. Zuvor sei aber zur Erklärung der in 
den Tabellen benutzten Ausdrücke für die verschiedenen Aus- 
messungen folgendes vorausgeschickt: 

1. Medianabstand rechts (M. r.) = größte Entfernung des 
rechten Herzrandes von der Mittellinie. 

2. Medianabstand links (M. 1.) = größte Entfernung des hnken 
Herzrandes von der Mittellinie. 

3. Transversaldimension (Tr.) = Summe von 1 und 2. 

4. Oberer Querabstand (Q. o.) = Länge der von der Um- 
biegungsstelle des linken Herzrandes in die Pulmonalis ausgehen- 
den Senkrechten auf den Längsdurchmesser. 
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5. Unterer Querabstand (Q. u.) = Länge der von der Über- 
gangsstelle vom rechten zum unteren Herzrande ausgehenden 
Senkrechten auf den Längsdurchmesser. 

6. Breitendimension (Br.) = Summe von 4 und 5. 

7. Längendurchmesser (L.) = Entfernung der Stelle der 
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Herzsilhouette, an welcher die beiden rechtsseitigen Bögen zu- 
sammentreffen, von der Mitte der Herzspitze. 

8. Gefäßwurzelbreite = Entfernung der beiden Punkte, 
welche die Ausgangsstelle der großen Gefäße kennzeichnen. 

9. Neigungswinkel = Winkel, der durch 2 und 7 gebildet 
wird. 

Tabelle II (nach Veith). 

Durchschnittswerte für Horizontalorthodiagramme bei 

Kindern. 







H. r. 


M. 1. 


Tr. 


L. 


Q. 0. 


Q. vu 


Br. 


Fl. 




EörpergröBe 






















cm 


cm 


cm 


cm 


cm 


cm 


cm 


qcm 


I. 


108— 110 cm 




















Min. 


2,4 


5,45 


8,2 


8,85 


2,7 


3,6 


6,35 


43,5 




Mittel 


2,6 


6,1 


8,7 


9,3 


3,14 


3,74 


6,9 


51,0 




Max. 


2,75 


6,7 


9,1 


9,5 


3,6 


3,95 


7,45 


54,5 


II. 


111 120 cm 




















Min. 


2,15 


5,85 


8,75 


9,35 


3,1 


3,65 


7,15 


56,5 




Mittel 


2,9 


6,35 


9,25 


9,9 


3,4 


4,48 


7,85 


63,5 




Max. 


3,4 


7,0 


9,8 


10,55 


4,2 


5,35 


8,45 


69,5 


111. 


121 130 cm 




















Min. 


2,25 


6,0 


9,2 


9,9 


3,25 


3,2 


7,7 


52,5 




Mittel 


3,o 


6,9 


9,9 


10,6 


3,94 


4,46 


8,5 


72,5 




Max. 


3,75 


8,25 


11,15 


12,0 


5,1 


5,05 


9,25 


82 


IV. 


131 140 cm 




















Min. 


2,45 


5,8 


9,05 


9,8 


3,25 


3,4 


7,6 


66 




Mittel 


3,3 


6,9 


10,2 


10,9 


3,7 


4,7 


8,5 


77 




Max. 


4,3 


8,05 


11,6 


12,0 


4,65 


5,85 


9,65 


95 


V. 


141 150 cm 




















Min. 


3,15 


6,4 


9,35 


11,25 


3,55 


4,05 


8,3 


80 




Mittel 


3,7 


7,0 


10,7 


11,6 


4,24 


4,87 


9,1 


85,5 




Max. 


4,5 


7,5 


11,05 


12,15 


4,65 


5,55 


9,65 


94 



10. Oberfläche (Fl.) = Flächeninhalt des nur vom Herzen 
selbst (ohne die Gefäße) gebildeten Schattenkomplexes in Quadrat- 
zentimetern. 

Die orthodiagraphischen Herzuntersuchungen von Veith 
haben im besonderen noch ergeben, daß bei gesunden Kindern 
in der Pueritia ein gewisser Parallelismus zwischen der Körper- 
größe und der Größe der Herzsilhouette besteht, während Alter 
und Geschlecht die Größe der gefundenen Herzmaße nicht gesetz- 
mäßig beeinflussen, und auch das Körpergewicht und der Brust- 
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umfang keine so engen Beziehungen zur Herzgröße aufweisen, 
wie dies beim Erwachsenen der Fall zu sein pflegt. 

Wenden wir uns nun der Erörterung darüber zu, wie weit 
wir bis jetzt mit der röntgenologischen Exploration anatomisch- 
physiologischer Verhältnisse der kindlichen Abdominalorgane 
gediehen sind, so müssen wir auch hier gestehen, daß unsere 
diesbezüglichen Kenntnisse noch keine sehr tiefgründigen sind. 



Tabelle III (nach Veith). 

Durchschnittswerte für Vertikalorthodiagramme bei 

Kindern. 





Körpergröße 


M. r. 
cm 


M. 1. 

cm 


Tr. 
cm 


L. 
cm 


Q. 0. 
cm 


Q. u. 
cm 


Br. 

cm 


Fl. 
qcm 


1. 


102— 110 cm 




















Min. 

Mittel 

Max. 


2,0 

2,55 

3,3 


5,0 

5,45 

6,2 


7,4 
8,0 
8,4 


8,0 
8,4 
8,6 


2,7 
3,3 
3,9 


3,1 
3,6 
4,5 


6,1 
6,9 

7,7 


44 
47 
49 


II. 


111 120 cm 




















Min. 

Mittel 

Max. 


2,2 

2,85 

3,7 


5,4 
5,97 

6,8 


8.4 

8,82 

9,8 


8,6 
9,3 
9,9 


2,9 
3,3 
3,9 


3,6 
4,4 
5,6 


6,6 

7,7 
8,4 


51 
58 
64 


III. 


121 130 cm 




















Min. 

Mittel 

Max. 


2,2 

3,04 

3,8 


5,2 

6,35 

7,5 


8,2 

9,4 
10,75 


9,0 
10,1 
11,5 


2,7 
3,65 

4,7 


3,7 

4,51 

5,4 


7,3 
8,16 

8,7 


54 
64 

77 


IV. 


131 140 cm 




















Min. 

Mittel 

Max. 


2,1 

3,08 

4,5 


6,1 

6,79 

8,3 


8,7 
9,87 
11,4 


9,3 
10,9 
12,0 


3,0 

3,81 

5,3 


3,5 

4,56 

5,7 


7,2 

8,37 
9,5 


63 
72,5 

82 


V. 


141 150 cm 




















Min. 

Mittel 

Max. 


2,8 

3,11 

3,45 


7,0 

7,28 
8,2 


9,5 
10,39 
11,3 


10,3 

11,1 
12,1 


3,0 

3,95 

4,9 


4,6 
5,2 
5,9 


8,5 
9,15 
10,0 


69 
78 
90 



Das einzige Material, welches seither in dieser Frage herbei- 
geschafft worden ist, erstreckt sich auf das Verhalten des Magens 
im Röntgenbilde und zwar fast ausschließlich auf dasjenige des 
Säuglingsmagens. Die darüber angestellten röntgenologischen 
Untersuchungen knüpfen sich an die Namen von Leven et Barrett 
Trumpp, Tdbler und Bogen, Comhy und namentlich Flesch und 
Peteri. Einzelne den kindlichen Magen darstellende Röntgen- 
bilder finden sich allerdings auch im Atlas und Grundriß der 
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Röntgendiagnostik in der inneren Medizin von F. M. Groedd 
und zwar je ein Röntgenogramm von öroerfeZ selbst und von ^Z&an 
Köhler, 

Daß man überhaupt erst verhältnismäßig spät und zwar beim 
Erwachsenen wie beim Kinde an die röntgenologische Untersuchung 
der Bauchorgane herantrat, lag daran, daß die natürlichen Dich- 
tigkeitsunterschiede zwischen den Abdominalorganen bei weitem 
geringer sind als bei den Organen der Thoraxhöhle und daher 
eine Differenzierung der ersteren im Röntgenbilde entweder sehr 
erschwerten oder gar unmöglich machten. Ganz besonders traf 
dies zu für die röntgenologische Darstellbarkeit des Magendarm- 
kanals, die ja besonders erwünscht erschien im Hinblick nicht 
nur auf die Möghchkeit der Gewinnung neuer physiologischer 
Tatsachen sondern auch differentialdiagnostischer Momente für 
die Pathologie. Im Kindesalter allerdings hegen die Verhältnisse 
infolge der verhältnismäßig geringen Dicke der zu durchstrah- 
lenden Körperteile noch ziemlich günstig, am günstigsten natur- 
gemäß bei ganz jungen Säuglingen. Während man beim Er- 
wachsenen bei der einfachen Durchleuchtung des Abdomens ein 
fast undifferenzierbares Schattenbild erhält, kann man beim 
jüngeren Kinde immerhin oft genug die Umrisse von Leber und 
Milz, unter glücklichen Umständen, zu denen in erster Linie ein 
gewisser Füllungszustand des Magens bei gleichzeitigem Leer- 
sein oder wenigstens vorwiegender Gasfüllung der Därme zu 
zählen ist, sogar die Konturen des Magens deutlich erkennen. 
Ist es demnach, wenn es sich darum handelt, beim Erwachsenen 
den Magen im Röntgenbilde zu Gesicht zu bekommen, unum- 
gänghch notwendig, zur Einführung künstliche Kontraste be- 
wirkender Mittel (Bismutum carbonicum, Bariumsulfat, Zir- 
conium oxydatum anhydricum, Thorium oxydatum anhydricum) 
seine Zuflucht zu nehmen, so kommt man bei sehr jungen Kindern, 
zumal bei Säuglingen, nach meiner Erfahrung recht häufig auch 
ohne die Anwendung solcher kontrastbildender Substanzen zum 
gleichen Ziele, während beim älteren Kinde die Einfuhr für 
Röntgenstrahlen impermeabler metallischer Salze in das Magen- 
innere für die einwandfreie Abgrenzung dieses Organs im Rönt- 
genbilde ebenso unerläßlich ist wie beim Erwachsenen. Es soll 
natürlich nicht geleugnet werden, daß man, wenn es immer ge- 
länge, den Säuglingsmagen gleichzeitig mit einem schattenspen- 
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denden Mittel auszufüllen, zweifellos kontrastreichere und daher 
illustrativere Magenröntgenbilder erhalten würde, aber ich muß 
doch Leoen und Barrett Trumpp^ Tobler und Bogen sowie Flesch 
und Peteri unbedingt darin beipflichten, daß die Ausfüllung 
des Säuglingsmagens mit Flüssigkeit, sei es nun Muttermilch 
oder irgendein Kuhmilchgemisch oder auch eine Haferschleim- 
abkochung, selbst Tee in der Regel ausreichend ist, um sich über 
die morphologischen Verhältnisse und Bewegungen am Säuglings- 
magen hinlänglich zu orientieren. Ist es demnach also nicht ein- 
mal nötig, in den Magen des Säuglings und auch vielfach noch 
den des im zweiten Lebensjahre stehenden Kindes zum Zwecke 
seiner ' röntgenologischen Darstellbarkeit schattenliefernde me- 
tallische Salze einzubringen, so empfiehlt es sich um so mehr darauf 
zu verzichten, als, worauf schon Trumpp und auch Flesch und 
Peteri hinwiesen, auch nach meiner Erfahrung die beigefügten 
Salze aus flüssiger Nahrung, wie sie ja wenigstens dem jüngeren 
Säugling für gewöhnlich gereicht wird, sehr rasch sich sedi- 
mentieren und daher allenfalls nur der Bestimmung der unteren 
Magengrenze unter diesen Bedingungen dienen können. Im 
übrigen habe ich es auch erlebt, daß die mit dem metallischen Salz 
versetzte Milchmischung (es handelte sich in diesem Falle um einen 
Zusatz von nur 2 Gramm Bismutum carbonicum zu 180 Gramm 
Nahrung) von dem Säugling überhaupt nicht genommen, sondern 
nach den ersten Schlucken hartnäckig zurückgewiesen wurde, 
obwohl das Kind großen Hunger zeigte und bald darauf seine ge- 
wöhnliche Nahrung mit größtem Behagen zu sich nahm. 

Bei älteren Kindern freilich ist, wie schon gesagt wurde, die 
Beifügung eines kontrastbildenden Mittels zur Nahrung, die am 
besten breiige Konsistenz hat, nicht zu umgehen. Da mir Zir- 
conoxyd und Thoriumoxyd, welche beiden Salze, letzteres nament- 
hch für Säuglinge, Flesch und Peteri empfehlen, wegen ihres sehr 
hohen Preises nicht anwendbar schienen, so habe ich Bismutum 
carbonicum — das Bismutum subnitricum wird bekanntlich 
wegen vorgekommener Vergiftungsfälle nicht mehr angewandt — 
bei jüngeren Kindern in kleineren Dosen, bei den älteren bis zu 
Mengen von 20 Gramm benutzt, ohne bisher irgend welchen 
Nachteil davon gesehen zu haben. 

Fassen wir nun die Ergebnisse der seitherigen röntgenolo- 
gischen Untersuchimgen des kindlichen Magens in den verschie- 
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denen Lebensaltem zusammen, so haben sie uns zunächst über- 
einstimmend gezeigt, daß wir mit Hilfe des Köntgenverfahrens 






G 6 ■ 

Fig. 15. Fig. 16. Fig. 17. 

Magen eines 7 Wochen alten Magen eines 2^2 Monate al- derselbe Magen wie in 

Säuglings, 1% Stunde nach ten Brustkindes, unmittel- Fig. 16, gleich darauf nach 

Aufnahme von 6^/2 Strich bar nach Aufnahme von starkem Aufstoßen aufge- 

Milch (Kontraktionswelle 180g Muttermilch (häufigste nommen (Magenblase fast 

sichtbar). Form des Säuglingsmagens, verschwunden). 

sehr große Magenblase). 

in der Lage sind, uns über Form, Lage und Größe des Magens, über 
seine Füllung bei der Nahrungsaufnahme und über den Modus 
seiner Entleerung, auch über die Entleerungsdauer, also über seine 





Fig. 18. 

Magen eines 4V2 Monate alten künstlich 

ernährten Säuglings, unmittelbar nach 

Zufuhr von 9 Strich Malzsuppe. 



9 

Fig. 19. 

Magen eines 1^/2 Jahre alten Kindes, 

^/g Stunde nach Aufnahme von 14 Strich 

Vollmilch (Magenform der Holzknecht- 

schen Stierhornform ähnelnd). 



Motilität, und schließlich über die etwa dabei zutage tretenden 
Kontraktionsvorgänge in einer sonst nicht erreichbarenWeise zu be- 
lehren. In einzelnen Punkten aber weichen die Angaben der oben 
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genannten Autoren voneinander etwas ab. Es ist dies z. B. schon 
bezüglich der Feststellung der Lage des Säuglingsmagens der Fall. 
Während Tobler und Bogen den Magen des Säuglings meistens 
vertikal gelagert sahen, fanden alle anderen Untersucher, denen 
ich mich auf Grund meiner Untersuchungen durchaus anschlie- 
ßen möchte, die Längsachse des Magens im Säuglingsalter immer 
horizontal verlaufend, sodaß der untere Magenrand stets von der 
großen Kurvatur gebildet wurde (vgl. die Textfig. 15 — ^21). 
Wie Leoen und Barret und später Flesch und Peteri, gleichfalls 





Fig. 20. 

Magen eines 10 Jahre alten Mädchens, 

nach Aufnahme von Beisbrei mit Bis- 

mutum carbon. (Äterferscher Typus). 



Fig. 21. 

Magen eines 13 Jahre alten Knaben nach 

Aufnahme von Milchgries mit Bismut. 

carbon. {Rieder scher Typus). 



Fig. 16 — 21 Skizzen von Magenröntgenogrammen von Kindern verschiedenen Alters. 

im Gegensatz zu Tobler und Bogen konstatierten, entspricht es 
auch der Kegel, daß der mit seinem größten Teile unterhalb der 
linken Zwerchfellkuppe im linken Hypochondrium liegende 
Magen durchschnittlich mit dem vierten bis fünften Teile seiner 
ganzen Ausdehnung über die Mittellinie hinaus in die rechte 
Körperhälfte hinüberragt, um hier mit seinem pylorischen Teile 
von der Leber bedeckt zu werden. Was die untere Grenze des 
Magens anbelangt, so decken sich meine Befunde auch hinsicht- 
lich dieses Punktes vollkommen mit denen von Flesch und Peteri. 
Auch nach meinen Beobachtungen fand sich die untere Magen- 
grenze bei Säuglingen meistenteils etwa in der Mitte zwischen 
Processus xiphoideus und Nabel, näherte sich aber mitunter mehr 
oder weniger der Nabelgegend. Daß der Grad des Herabtretens 
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der großen Kurvatur unter anderem auch von der Quantität 
der aufgenommenen Nahrung abhängig ist, wie die eben ge- 
nannten Autoren angeben, schien auch mir durchaus zutreffend 
zu sein und ich kann deshalb auch nicht die Beobachtungen 
von Leven und Barret bestätigen, die nach Aufnahme von einigen 
Kubikzentimetern Nahrung die Magenhöhle bereits in ihrer 
ganzen Ausdehnung vor sich sahen. 

Auch bezüglich der Form des Säuglingsmagens im Köntgen- 
bilde bestehen einige Differenzen in den seither darüber ge- 
machten Mitteilungen. Während Tobler und Bogen ihn als rundes 
oder ovales Gebilde sahen, glaubten die anderen Untersucher 
die Gestalt des im Köntgenbilde wahrnehmbaren Magenschattens 
beim Säugling mit einem Dudelsack vergleichen zu dürfen. So 
sicher es nun ist, daß fast durchweg die Dudelsackform zu beob- 
achten ist, so glaube ich auf Grund meiner röntgenologischen 
Wahrnehmungen doch sagen zu dürfen, daß gewisse Variationen 
der Form doch gelegentlich vorkommen können. 

Großes Interesse verdienen auch die Aufschlüsse, die wir 
durch die Köntgenuntersuchung über den Mechanismus der 
Magenfüllung und -entleerung gewonnen haben. Wie schon 
Leven und Barret beobachteten und Flesch und Peteri später 
bestätigten, ist als charakteristisch für den Säuglingsmagen im 
Beginn der Nahrungsaufnahme das Auftreten einer großen 
Luftblase oberhalb des anfänglich niedrigen Flüssigkeitsspiegels 
anzusehen. Sie nimmt im Anfange der Nahrungszufuhr einen 
ungleich größeren Raum ein als die Flüssigkeit selbst und ver- 
kleinert sich mit fortschreitender Entleerung des Mageninhaltes, 
manchmal allmählich, mitunter aber, wie ich im Widerspruch 
zu Flesch und Peteri und in teilweiser Übereinstimmung mit 
Leven und Barret feststellen konnte, ganz plötzlich und zwar 
dann, wenn bei dem Säugling ein stärkeres Aufstoßen vorange- 
gangen war (vgl. Fig. 16 und 17 im Texte). Die von Leven und 
Barret dabei beobachteten Kontraktionen habe ich selbst aller- 
dings nie zu sehen Gelegenheit gefunden, glaube aber wohl, daß 
man, wenn man den richtigen Zeitpunkt trifft, sie in solchen 
Fällen auch immer wahrnehmen kann. Daß man jedenfalls auch 
am Säuglingsmagen, wenngleich auch, wie ich zugeben muß, 
recht selten, Kontraktionen beobachten kann, zeigt die in Text- 
figur 15 wiedergegebene nach einer Momentauf nähme angefertigte 
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Skizze von einem Köntgenogramm, welches einen Säuglingsmagen 
gerade im Augenblicke des Ablaufes einer Kontraktionswelle 
an der großen Kurvatur darstellt. In dieser Beziehung weichen 
meine Beobachtungen somit von denen von Flesch und Peteri 
ab, die peristaltische Bewegungen des Magens niemals bemerkten. 
Um keinem Mißverständnisse ausgesetzt zu sein, möchte ich aber 
nochmals betonen, daß ich sie gleichfalls äußerst selten sah, 
aber ich glaube, daß, da sie allem Anscheine nach in weit größeren 
Zwischenräumen und in geringerer Intensität als beim Erwach- 
senen auftreten, es mehr eine Frage des Zufalls ist, wenn man sie 
gerade zu Gesicht bekommt. 

Wenn ich am Schlüsse der Mitteilungen über den Säuglings- 
magen im Köntgenbilde noch einige Worte über die Zeitdauer 
der Magenentleerung sagen darf, so haben mir meine diesbezüg- 
lichen Feststellungen ergeben, daß ebenso wie die Füllung des 
Magens ganz unabhängig von der Art der Nahrung (ob Frauen- 
milch, Kuhmilchmischung, andere Nahrungsgemische) vor sich 
geht, auch die Dauer der Magenentleerung in keinem konstanten 
Verhältnis dazu zu stehen braucht. So sah ich gelegentlich bei 
Zufuhr von ziemlich großen Mengen (180 Gramm) künstlicher 
Nahrung den Magen sich in 1^/4 — 2 Stunden völlig entleeren (s. 
Fig. 145 Tafel XII), während er ein andermal bei Aufnahme nicht 
so großer Menge Muttermilch nach 3 selbst 3V2 Stunden noch 
etwas gefüllt erschien. 

Im Gegensatz zu diesen den Säuglingsmagen betreffenden 
röntgenologischen Erhebungen haben die beim älteren Kinde 
angestellten Untersuchungen, die wir vor allem Flesch und Peteri 
zu danken haben, ergeben, daß ein durchgreifender Unterschied 
besteht zwischen dem Säuglingsmagen und dem des älteren 
Kindes, und zwar nicht nur bezüglich seiner Lage und Form son- 
dern auch hinsichtlich seiner Funktion. Der Magen des älteren 
Kindes gleicht in jeder dieser drei Beziehungen mehr dem des 
Erwachsenen. Wie hier, so ist auch dort der Magen senkrecht 
gelagert. Während Flesch und Peteri nur ein einziges Mal (bei 
einem 7 jährigen Knaben) den Äierfer sehen Magentypus (Pfeifen- 
oder Siphonform) antrafen und sonst nur eine einem Stiefel 
ähnelnde, mehr nach dem Holzknechtschen Typus (Stierhorn- 
form) hinneigende Form nachweisen konnten, fand ich selbst in 
allerdings nur einer geringen Zahl von untersuchten Fällen die 
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Rieder sehe Magenform (vgL die Fig. 20 und 21 im Texte) vorlierr- 
schend. Immer aber wurde im Gegensatz zum Säuglingsmagen, 
der unter normalen Verhältnissen diese Fälligkeit nicht besitzt, 
beim Magen des älteren Kindes die sogenannte peristolische 
Funktion als charakteristische Eigenschaft erkannt, worunter 
das Bestreben der Magenwand zu verstehen ist, sich immer dem 
Mageninhalte genau anzupassen. Auch die übrigen am Magen des 
Erwachsenen röntgenologisch nachgewiesenen Eigentümlichkei- 
ten (Antrumkontraktionen, wie überhaupt erhebliche Peristaltik, 
Incisura cardiaca) treten hier aufs deutlichste hervor. 

Mit diesen röntgenologischen Studien über das Verhalten des 
normalen Magens im Kindesalter sind unsere Kenntnisse über 
die Darstellbarkeit der Bauchorgane nahezu vollkommen er- 
schöpft. Über den kindlichen Darm unter normalen Verhält- 
nissen liegen überhaupt noch keine röntgenologischen Beobach- 
tungen vor. Daß die Leber und Milz, wie schon oben hervor- 
gehoben wurde, besonders im frühesten Kindesalter unschwer 
in ihren Umrissen zu erkennen ist, ist kaum von praktischem 
Interesse. Eher noch könnte die bei vollendeter Technik 
(Blendenaufnahme) mögliche röntgenologische Darstellung der 
Nierenkonturen einmal praktische Bedeutung erlangen. 



IV. Der Wert der Röntgenuntersuchung für die 
Erkennung und Beurteilung pathologischer 

Zustände bei Kindern. 

Nachdem im vorigen Kapitel auseinandergesetzt worden ist, 
wie die einzelnen Organe des kindlichen Körpers unter normalen 
Verhältnissen sich bei röntgenologischer Betrachtung dem Be- 
schauer darbieten, können wir nunmehr von einem umso gesicher- 
teren Standpunkte aus die im Röntgenbilde erkennbaren patho- 
logischen Zustände bei Kindern ins Auge fassen, je mehr wir bei 
ihrer Deutung nicht nur der normal-röntgenologischen Kennt- 
nisse sondern auch pathologisch-anatomischer Vorstellungen uns 
bedienen. Welchen Wert dabei die Röntgenuntersuchung in 
bezug auf die Erkennung und gesamte Beurteilung des jeweils 
vorliegenden krankhaften Prozessses aufzuweisen vermag, wird 
am zweckmäßigsten bei Besprechung der einzelnen Krankheits- 
zustände selbst zu erörtern sein. Wiewohl es eigentlich sich von 
selbst versteht, so sei aber doch, um öfters schon gehörten Miß- 
deutungen vorzubeugen, an die Spitze der speziellen Erörterungen 
der allgemeine Satz gestellt, daß niemals, auch da nicht, wo die 
Röntgenuntersuchung außerordentliches leistet, der Röntgen- 
befund allein für die Stellung der Diagnose als ausreichend an- 
gesehen werden darf, daß noch viel weniger altbewährte Unter- 
suchungsmethoden, die, wie z. B. die Perkussion und Auskul- 
tation, auch die Inspektion und Palpation, noch dazu den Vorteil 
bieten, keiner oder nur geringer instrumenteller Hilfsmittel zu be- 
dürfen, durch das Röntgenverfahren auch nur im geringsten ver- 
drängt werden sollen. Selbst da wo die röntgenologische Unter- 
suchung als die souveräne Methode zur Sicherung der Diagnose 
erachtet werden muß, wird man selbstverständlich nicht auf 
andere die Diagnose stützende Momente (anamnestische Er- 
hebungen, mit anderen Untersuchungsmethoden gewonnene 
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Anhaltspunkte) verzichten wollen. Aber das gleiche gilt ja von 
jeder Untersuchungsmethode. Keine einzige schließt die Ent- 
behrlichkeit der anderen in sich. Und darum sei denjenigen, die 
heute noch immer der Köntgenuntersuchung ein gewisses Miß- 
trauen entgegenbringen und sie nur deshalb perhorreszieren, 
weil durch sie die Anwendung anderer Untersuchungsmethoden, 
namentlich der Perkussion und Auskultation, vernachlässigt 
werden könnte, entgegengehalten, daß von ernsthaften Rönt- 
genologen stets gefordert worden ist, das Röntgenverfahren nur 
neben den anderen, bisher geübten Untersuchungsmethoden, nicht 
ohne dieselben zu gebrauchen, daß angesichts einer solchen 
Auffassung aber nicht einzusehen ist, warum ein Untersuchungs- 
verfahren nicht im vollsten Umfange geübt werden soll, welches 
in vielen Fällen eine Diagnose zu stützen, in anderen gar überhaupt 
erst zu stellen erlaubt. Jedes Mittel, welches eine Verfeinerung 
unserer (auch heute noch keineswegs vollendeten) Diagnostik 
gewährleistet, muß uns willkommen sein. Daß die Röntgenimter- 
suchung dazu in stets wachsendem Umfange beiträgt, steht heute 
außerhalb jeden Zweifels. Wieweit sie in der Pathologie des 
Kindesalters diesem Wunsche nach Erweiterung unserer diagno- 
stischen Hilfsmittel gerecht zu werden vermag, soll im folgenden 
erörtert werden. In ganz ungezwungener Weise ergibt sich die 
Gliederung des Stoffes in diesem Kapitel in zwei Hauptteile: 
die Pathologie des Knochensystems einerseits und die Erkran- 
kungen der inneren Organe andererseits. 

A. Anomalien des Knochensystems. 

Bei der Schilderung der röntgenologischen Feststellungen, die 
uns die seitherigen, auf die verschiedenartigen Anomalien des 
kindlichen Knochensystems sich erstreckenden Untersuchimgen 
kennen gelehrt haben, halten wir uns am besten ungefähr an die 
chronologische Reihenfolge, in der sie zeitlich beim wachsenden 
Kinde von der Geburt bis zum Abschluß des Kindesalters dem 
kUnischen Beobachter sich darbieten. Unter den schon beim Neu- 
geborenen zu beobachtenden mannigfachen Abweichungen vom 
normalen Verhalten des Skelettsystems würden wir danach zuerst 
die angeborenen, entweder mehr lokalisierten oder allgemeinen 
Entwicklungsstörungen des Knochens zu betrachten haben. 
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1. Angeborene lokale Mißbildungen an den Knochen. 

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, eingehend zu erör- 
tern, in welchem Maße das Röntgenverfahren bei den verschie- 
denen Formen angeborener Knochendeformitäten uns Aufschluß 
zu geben vermag hinsichtlich der äußeren Gestaltung und inneren 
Architektur, sowie der etwaigen Artikulationsverhältnisse der 
mißgestalteten Knochen. Die ausführliche Besprechung alles 
dessen wird einem besonderen Bande unserer Sammlung, der die 
Röntgendiagnostik in der Orthopädie zum speziellen Gegenstande 
hat, vorbehalten bleiben müssen. Mehr der Vollständigkeit halber 
soll hier nur das Gebiet der angeborenen Mißbildungen an den 
Knochen gestreift werden. Es genügt daher für unsere Zwecke 
vollkommen, darauf hinzuweisen, daß bei einer großen Zahl von 
Knochenmißbildungen, namentlich wenn es sich um tiefer ge- 
legene Teile des Körpers handelt, bei denen die Palpation eine 
nur unvollkommene Orientierung ermöglicht, die Röntgenunter- 
suchung uns ohne weiteres völlige Aufklärung über sie geben 
kann und dadurch nicht nur bestimmte Anhaltspunkte über die 
Art der vorliegenden Deformität, sondern auch über die etwa 
vorzunehmenden operativen Maßnahmen liefert. In dieser Weise 
kann das Röntgenverfahren, um einige Beispiele anzuführen, 
schätzenswerte Dienste leisten bei den sogenannten fötalen 
Amputationen (vgl. Fig. 2 Tafel I), bei den angeborenen 
Defekten langer Röhrenknochen (so wurde z. B. der 
angeborene Mangel von Femur, Tibiä, Fibula, Radius und 
Ulna röntgenologisch untersucht), ferner bei Defekten ein- 
zelner Finger und Zehen und der zugehörigen Abschnitte 
der Hand und des Fußes, bei Syn- und Polydaktylien 
(s. Fig. 1 und 4 Tafel I), bei Spalthand und Spaltfuß, bei 
Brachydaktylien, Hyperphalangien, Klinodaktylien, 
bei Synostosis radio-ulnaris (vgl. Fig. 4 und 5 Tafel I), bei 
angeborenen Anomalien an den Rippen (z. B. Hals- und 
Lendenrippe, gabelige Teilung der Rippen) und an den 
Wirbeln (Defektbildung wie bei Spina bifida, Hypoplasien 
und überzählige Wirbel), bei mißgebildetem Schädel 
(Anenkephalie u. a.), bei Sirenen- und Doppelmiß- 
bildungen u. a. Wer im übrigen sich eingehender über den 
röntgenologischen Nachweis bei den angeborenen Mißbildungen 
unterrichten will, der sei im besonderen auf die Atlanten von 
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Joachimsthal „Die angeborenen Verbildungen der oberen und 
unteren Extremitäten" verwiesen. 

Auch des angeborenen partiellen oder totalen Kiesen- 
wuchses wäre hier zu gedenken, bei dem die Röntgenunter- 
suchung die Entscheidung darüber erbringen kann, ob an der 
Größenzunahme die Knochen gleichmäßig mitbeteiligt sind, oder 
ob sie sich nur auf die Weichteile beschränkt (s. Fig. 6 Tafel I). 

Unter den kongenitalen Luxationen, die gleichfalls der 
Feststellung vermittels der Röntgenographie zugänglich sind 
und deshalb hier nicht vergessen werden dürfen, darf die an- 
geborene Hüftgelenksluxation ein besonderes Interesse be- 
anspruchen, nicht nur weil sie unter ihnen am häufigsten be- 
obachtet wird, sondern auch deshalb, weil die bei ihr schon 
außerordentlich oft vorgenommene Röntgenuntersuchung unsere 
Kenntnisse über die bei dieser Anomahe zu beobachtenden 
Skelettveränderungen an Pfanne und oberem Femurende nicht 
unwesentlich erweitert hat, gelegentlich im Zweifelsfall die Diag- 
nosenstellung erleichtern und auch bei den therapeutischen 
Manipulationen mit Vorteil zur Kontrolle herangezogen werden 
kann. Auf dem in Fig. 7 auf Tafel I abgebildeten Röntgeno- 
gramm kommt beispielsweise die mangelhafte Entwicklung der 
Pfanne deutlich zum Ausdruck. 



Anhang. 

Der Turmschädel. 

Auch bei der unter dem Namen des Turmschädels beschrie- 
benen, freilich ziemlich selten vorkommenden Schädelwachstums- 
anomalie (ich selbst verfüge nur über 3 hierher gehörige rönt- 
genologische Beobachtungen) liefert uns die Röntgenographie 
des Schädels einen charakteristischen Befund, der sich aus dem 
Wesen der Wachstumsstörung unschwer erklären läßt (vgl. 
Hirschberg und Grunmach, ferner Heubner), Bekanntlich beruht 
die Anomalie auf einer vorzeitigen und sehr starken Verknöcherung 
der Schädelnähte, woraus naturgemäß eine Verengerung der 
Schädelhöhle resultieren muß. Infolgedessen sehen wir bei der 
Betrachtung des Kopfes, daß der Schädel, wie Heubner sich aus- 
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drückt, durch einen von der Stirn nach dem Hinterhaupt ver- 
laufenden First eine sturmhaubenähnliche Gestalt annimmt. 
Es ist ohne weiteres verständlich, daß die klinischen Erscheinungen 
(Beeinträchtigung des Sehvermögens bis zur Erblindung infolge 
von Sehnervenatrophie, unsicherer Gang, anfallsweise auftre- 
tende Kopfschmerzen mit Erbrechen) ihre Erklärung in der 
Behinderung des wachsenden Gehirns durch die Enge des Schädel- 
raumes finden. Wie uns aber in illustrativer Weise in solchen 
Fällen das Köntgenogramm des Schädeldaches zeigt, welches 
sich in ähnlicher Art wie beim Hydrocephalus durch zahlreiche 
nebeneinanderliegende runde helle Ausspurungen des Knochen- 
schattens kennzeichnet, sucht das wachsende Gehirn an den 
den runden Aufhellungen des Knochenschattens entsprechenden 
Stellen sich durch Verdünnung des Knochens vom Schädel- 
innern her Kaum zu schaffen (vgl. Fig. 21 Tafel II). Wir erhalten 
also durch das Köntgenbild nicht nur die Bestätigung der obigen 
Auffassung vom Zustandekommen des schubweisen Auftretens 
der klinischen Symptome, sondern auch einen Fingerzeig, welchen 
Weg die Natur geht, um der zunehmenden Raumbeschränkung 
der Schädelhöhle zu steuern. 

2. Eongenitale allgemeine Entwicklungsstörungen des Enochensystems. 

a) Chondrodystrophia foetalis. 

[Synonyme: Rachitis fötalis und fötaler Kretinismus früherer Autoren, 
Achondroplasie {Parrot), Osteosklerosis congenita {Kundrat), Chondritis fötalis oder 
Pseudorachitismus (ürtel), Micromelia chondromalacica (Kirchberg und Marchand), 
Kretinoide Dysplasie [Klebs), Rachitis micromelica (WinJder), Mikromelie (Kaaaowüz)]. 

Ich beginne die Schilderung der mannigfaltigen allgemeinen 
Störungen des kindlichen Knochenwachstums, bei denen die 
Entstehung der Knochenwachstumsanomalie bis in die allererste 
Zeit des werdenden Lebens des Individuums zurückverlegt wer- 
den muß, mit der Besprechung der von Kaufmann sogenannten 
fötalen Chondrodystrophie, die zwar nur sehr selten — ich selbst 
verfüge immerhin über die Beobachtungen an 8 noch im Kindes- 
alter stehenden Chondrodystrophikern — zur Beobachtung ge- 
langt, aber hier um so weniger übergangen werden darf, als sie 
zu ganz sinnfälligen Abweichungen vom normalen Wuchs führt 
und auch im Köntgenbilde eine charakteristische Gestaltung der 
Knochenformen erkennen läßt. 

Reyher, Röntgen verfahren. 4 
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Wegen der äußeren Ähnlichkeit mit rachitischer Verbildung 
des Knochensystems wurde von früheren Autoren diese Affek- 
tion als fötale Rachitis beschrieben und auch in ihrem Wesen 
als solche aufgefaßt. Wie aber die seither angestellten histolo- 
gischen Untersuchungen (Virchow, H. Müller, Urtdy Eherthy 
Grawitz, Kirschberg und Marchand ^ Langhans ^ Kaufmann ^ 
Johannessen^ Salvietti und Dieterle) übereinstimmend gelehrt 
haben, hat die Chondrodystrophie nicht das geringste mit der 
Rachitis zu tun, vielmehr ist der bei der ersteren sich am 
Knochen abspielende pathologisch-anatomische Prozeß in ge- 
wisser Beziehung ein dem bei Rachitis vorliegenden entgegen- 
gesetzter. Wir haben daher, was auch noch aus der weiteren 
Symptomatologie der Affektion hervorgeht, in der Chondrodys- 
trophie mit Recht eine selbständige Erkrankungsform zu erblicken. 

Bevor wir uns mit den Anomalien des chondrodystrophischen 
Knochengefüges befassen, seien zunächst einige Bemerkungen 
über das klinische Bild dieser Knochenentwicklungshemmung 
vorausgeschickt, aus denen auch zum Teil die Eigentümlich- 
keiten des Röntgenbildes sich erklären. 

Das wesentlichste klinische Merkmal der fötalen Chondro- 
dystrophie, um dessen willen man ihr auch den Namen Mikro- 
melie beigelegt hat, besteht in einer auffallenden Verkürzung der 
Extremitäten gegenüber einer fast normalen Länge des Rumpfes 
und einem verhältnismäßig großem Schädel. Dieses Mißverhält- 
nis in den Proportionen der einzelnen Körperabschnitte ist, was 
besonders im Hinblick auf das später zu besprechende kongenitale 
Myxödem hervorgehoben werden muß, bereits bei der Geburt 
nachweisbar und verleiht den davon betroffenen Kindern einen 
so charakteristischen Habitus, daß das Ungewöhnliche der Er- 
scheinung auch den Eltern schon an dem Neugeborenen aufzu- 
fallen pflegt. Die Kurzgliedrigkeit ist indessen nicht allein 
der hier zu besprechenden chondrodystrophischen Wachstums- 
störung eigentümlich, sondern kann, wie wir noch sehen werden, 
auch bei der im nächsten Kapitel zu erörternden sogenannten 
Osteogenesis imperfecta in die Erscheinung treten, so daß es im 
Interesse einer präzisen Nomenklatur geboten erscheint, in Zu- 
kunft den Namen Mikromelie, der ja nur ein Symptom zum Aus- 
druck bringt, zu vermeiden und statt dessen die Bezeichnung 
Chondrodystrophie bzw. Osteogenesis imperfecta zu gebrauchen. 



Die Kürze der Gliedmaßen bei der Chondrodyatrophie fällt 
gewöhnlich auf den ersten Blick schon auf, kann aber im beson- 
deren, was zunächst die oberen Extremitäten anbelangt, noch 
daran erkannt werden, daß bei chondrodystrophischen Indivi- 
duen die Fingerspitzen bei herabhängenden Armen nicht, wie 
es normalerweise der Fall ist, bis etwa zur Mitte der Oberschen- 



Fig. 22. Fig. 23. 

3Vi Jahre altes Mädchen mit fötaler Chondrodystiophie {hypeiplaatisohe Form). 



kel herabreichen, sondern nur bis ungefähr zur Leistenbeuge oder 
in höheren Graden der Affektion noch nicht einmal bis dahin. 
Diese Verhältnisse kommen in recht anschaulicher Weise auf 
den Fig. 22 und 23 zum Ausdruck, welche ein 3% Jahre altes 
Mädchen mit Chondrodystiophie darstellen. 

Fig. 23 läßt außerdem noch die ausgeprägte Lordose des lum- 
balen Anteils der Wirbelsäule erkennen, die bei solchen Indivi- 
duen vorhanden ist. 
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Die Verkürzung der unteren Extremitäten andererseits findet 
ihren Ausdruck in dem veränderten Verhältnis der Strecke von 
dem Nabel bis zur Ferse zu der Strecke vom Nabel bis zum Scheitel. 
Während nämlich unter normalen Bedingungen der Nabel genau 
der Mitte der Körperlänge entspricht, so daß die beiden eben be- 
zeichneten Strecken an Länge einander völlig gleich sind, ver- 
schiebt sich dieses Verhältnis bei mit Chondrodystrophie behaf- 
teten Kindern infolge der reduzierten Länge der unteren Extremi- 
täten mehr oder weniger zuungunsten des Teils vom Nabel 
bis zur Fußsohle, so daß der Nabel in solchen Fällen unterhalb 
des Mittelpunktes des Körpers liegend angetroffen wird. Bei 
Kindern, welche noch nicht laufen oder gar noch nicht einmal 
stehen können, also bei Säuglingen der ersten Lebensmonate, 
kann die Kürze der Gliedmaßen schon eher der Wahrnehmung 
entgehen, da die Säuglinge ja im Liegen untersucht werden 
und dabei gewöhnUch nicht die Extremitäten auszustrecken 
pflegen. Die Verkennung des vorliegenden Zustandes im Säug- 
lingsalter wird noch dadurch umso leichter ermöglicht, als nur 
die geringgradigen Formen der mit der chondrodystrophischen 
Knochenwachstumshemmung einhergehenden Erkrankung über- 
haupt eine Fortdauer des Lebens gestatten und daher Gelegen- 
heit zur Beobachtung der Anomalie im Säuglings- und späteren 
Lebensalter darbieten, während die schwereren Grade der uns 
hier beschäftigenden Störung des Knochenwachstums und aller 
übrigen Funktionen mit dem Fortbestehen des Lebens unver- 
einbar sind, so daß die mit einer hochgradigen derartigen Affek- 
tion behafteten Kinder — solche Fälle scheinen die häufigeren 
zu sein — schon vor dem rechtzeitigen Ablauf der Gravidität 
zugrunde gehen oder während oder kurze Zeit nach der Geburt 
sterben. Als Beweis dafür, daß die Chondrodystrophie bei Kin- 
dern im Säuglingsalter gewiß des öfteren übersehen worden ist, 
möchte ich den Umstand anführen, daß von am Leben geblie- 
benen Chondrodystrophikern, soweit ich die vorhandene Litera- 
tur übersehen kann, außer je einem von Kassowitz^ Escherich 
und Hochsinger im Säuglingsalter beobachteten Falle nur noch 
von mir eine im gleichen Alter gemachte Beobachtung veröffent- 
licht worden ist, während die Anomalie bei älteren Kindern und 
bei Erwachsenen in einer größeren Anzahl von Fällen bereits in 
der Literatur beschrieben worden ist. 



Immerhin ist aber auch im Säuglingsalter für den aufmerk- 
samen Beobachter die durch die Chondrodystrophie bedingte 
Störung der Proportionen ohne weiteres bei der Betrachtung 
erkennbar, wie ein BHck auf die in Fig. 24 wiedergegebene Photo- 
graphie des von mir beobachteten 4 monatlichen chondrodystro- 
phischen Säuglings wohl zeigt. 



Fig. 24. 

4 Monate alter Säugling mit 

Chondrodystrophia foetalia hypoplastlca. 

Außer der charakteristischen Verkürzung der Extremitäten 
läßt die Eigenart des chondrodystrophischen Knochenbaues noch 
einige weitere klinische Symptome hervortreten, die teilweise 
als sonst zum Bilde der Rachitis gehörig erscheinen und daher 
eben auch fälschlicherweise mit zur Identifizierung der Chondro- 
dystrophie mit der Rachitis Veranlasssung gegeben haben. An 
dem verhältnismäßig großen Schädel sehen wir die Tubera fron- 
talia und parietalia ziemlich stark hervorspringen. Die Nasen- 
wurzel ist etwas abgeplattet und eingesunken, eine Erscheinung, 
welche den chondrodystrophischen Individuen eine mehr oder 
weniger deutHche kretinoide Physiognomie verleiht und nach den 



bisher vorliegenden Untersuchungen zum Teil auf eine Verkür- 
zung der Schädelbasis infolge von prämaturer Synostose des 
OS tribasilare zurückzuführen ist, zum Teil aber auch, wie Kauf- 
mann gezeigt hat, ohne eine solche durch mangelhaftes Wachs- 
tum der vor dem Os tribasilare gelegenen Knochenteile zustande 
kommen kann (s. Fig. 25). Man beobachtet schließlich am Kopfe 
noch gelegentlich weit über die normale Dauer hinaus ein Offen- 
bleiben der Fontanellen. Au den oberen Extremitäten fallt 



Fig. 25. 

Röntgeüogramm der Schadelbaaia vod einem 6 Jahre alten Mädchen mit 

Chondrodystrophia foetalfe hyperplastica. 

weiterhin, abgesehen von der Verkürzung, an der am stärksten 
die Oberarme beteiligt sind, auf, daß die Arme im EUbogengelenk 
nicht völlig gestreckt werden können, ein Befund, der, wie wir 
bei der röntgenologischen Betrachtung des Knochensystems noch 
sehen werden, sich vielleicht durch ein besonderes A'^ erhalten des 
Olekranons erklären läßt. Eine bemerkenswerte für die Chon- 
drodystrophie geradezu typische Abweichung von der Norm zeigen 
noch die Hände der Chondrodystrophiker, aus denen man gleich- 
falls unter Umständen auf den ersten Blick das Bestehen der vor- 
liegenden Affektion feststellen kann. Die Hände erhalten näm- 
lich infoge der Kürze der Metacarpalknochen und Phalangen eine 
mehr quadratische Form und infolge einer gewissen Stellung der 
Phalangen zueinander ein so eigenartiges Aussehen, daß fran- 



zösische Autoren nicht mit Unrecht die drei Mittelfinger mit einem 
Dreizack (main en trident) verglichen haben (vgl. Fig. 26). Die 
unteren Extremitäten bieten gewöhnlich eine Grenuvalgumstel- 
lung sowie eine Überstreckbarkeit im Kniegelenk dar. Gfelegent- 
lich finden sich schließlich noch Auftreibungen der Rippen an 
der Knochenknorpelgrenze ähnlich dem rachitischen Rosenkranz 
und Verdickungen in der Epiphysengegend der langen Röhren- 
knochen. Nach meinen Beobachtungen konnten die letzteren 



Fig. 26. 

Röntgen og ramm der Hand eioea 3^/i Jahre alten 

Kindes mit fötaler Cliondrodystropliie (Dreizacli- 

stellung der 3 mittleren Finger). 

an Rachitis erinnernden Erscheinungen aber nur bei einer be- 
stimmten, später noch zu definierenden Form der chondrodys- 
trophischen Knochenwachstumsstörung vorgefunden werden. 

Die übrigen zum Bilde der Chondrodystrophie gehörigen 
klinischen Symptome (große häufig zwischen den Lippen 'her- 
vorgestreckte Zunge, Feuchtigkeit und Faltenbildung der Haut, 
Nabelhernie, eigenartige Klangfarbe der Stimme, lebhaftes 
Temperament und gute geistige Entwicklung, unter Umständen 
anderweitige Mißbildungen, wie Polydaktylie, Situs inversus, 
Zystenniere, Septumdefekte, kongenitale Luxation u. a.) seien 
hier nur der Vollständigkeit halber erwähnt. Ich würde die dem 
Thema gesetzten Grenzen überschreiten, wenn ich auf diese 



näher noch eingehen wollte, ebenso muß ich es mir versagen, 
die Frage nach der Ätiologie und Pathogenese der vorliegenden 
Affektion näher zu erörtern. In letzterer Beziehung hat wohl 
bis jetzt am meisten die Auffassung für sich, daß wir es dabei 
mit einem Vitium primae formationis des Knorpels zu tun 
haben. Jedenfalls fehlt für die Beziehungen zum Kretinismus 



Mikrophotogramm eines Längaschnittes vom Humerus bei 
Chondrodystrophia foetalis hyperplaetica (Knorpelknochengrenze). 

bzw. Myxödem, mit denen man die Anomalie außer mit der 
Rachitis noch in Verbindung zu bringen versucht hat, durchaus 
jede Unterlage. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche der 
Chondrodystrophie zugrunde liegen, sind durch eine Reihe aus- 
gezeichneter Arbeiten, vor allem durch die grundlegenden Unter- 
suchungen Kaufmanns klargestellt. Danach handelt es sich hierbei 
um eine primäre Störung der endochondralen Knochenbildung 
infolge mangelhafter Proliferation des Knorpels. An den mikro- 
skopischen Präparaten (s. Textfigur 27) fällt hier hauptsächlich 
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die teilweise völlig fehlende, teilweise nur in spärlichem Maße 
vorhandene Bildung von Knorpelzellreihen an der Ossifikations- 
grenze auf. Die Knorpelwucherungszone ist gewöhnlich nur in 
den axialen Teilen andeutungsweise vorhanden und wird nach 
der Peripherie zu, wenigstens in solchen Fällen, die wir noch als 
Chondrodystrophia hypoplastica kennen lernen werden, durch 
einen vom Periost ausgehenden gefäßführenden Bindegewebs- 
streifen ersetzt. Dadurch wird der Epiphysenknorpel stellen- 
weise von der Diaphyse getrennt, so daß es an diesen Partien 
zu einer vollständigen Sistierung des Längenwachstums und bei 
einseitigem Vorhandensein, infolge des wenn auch verlangsamten 
Fortschreitens des Wachstums auf der anderen Seite, zu einer 
Verkrümmung des Knochens kommen muß. Die präpara- 
torische Verkalkungszone ist gleichfalls unregelmäßig. Gegen- 
über diesen an der endochondralen Knochenbildungszone nach- 
weisbaren Alterationen des Knochenwachstums zeigt sich die 
periostale Osteogenese ungestört oder entwickelt eher eine kom- 
pensatorische Tätigkeit, so daß in manchen Fällen infolge relativ 
starker periostaler Knochenapposition die Knochen mehr oder 
weniger sklerotisch werden. 

Je nach dem besonderen Verhalten des Knorpels unterscheidet 
Kaufmann drei Formen der Chondrodystrophie : 

1. Die Chondrodystrophia hypoplastica, bei welcher 
der mangelhaft wuchernde Knorpel sonst keine Veränderungen 
zeigt. 

2. Die Chondrodystrophia malacica, bei welcher der 
Knorpel sich in einem Zustand der Erweichung befindet und 

3. die Chondrodystrophia hyperplastica, welchedurch 
eine übertriebene ungeordnete Wachstumsenergie des Knorpels 
und daher durch Bildung breiter pilzartiger Epiphysen an den 
kurzen Diaphysen charakterisiert ist. 

Besondere Erwähnung verdienen noch die schon oben ange- 
deuteten Veränderungen an der Schädelbasis, an welcher nach 
Kaufmann eine Verkürzung entweder durch Stillstand des 
Knorpelwachstums an der sphenobasilaren und intersphenoi- 
dalen Knorpelfuge oder durch gleichzeitige prämature Syno- 
stose derselben, welch letztere bisher wohl ausschließlich bei 
der Chondrodystrophie beobachtet wurde, zustande kommen 
kann. 
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Es ist ohne weiteres einleuchtend, daß als notwendige Folge 
der eben geschilderten pathologisch-anatomischen Vorgänge bei 
der Chondrodystrophie sich in erster Linie ein Zurückbleiben 
der Knochen in ihrem Längenwachstum ergeben und zwar, da 
die periostale Ossifikation im großen und ganzen ungestört ver- 
läuft, ein unproportionierter Zwergwuchs, wie besonders Kauf- 
mann und Dieterle hervorgehoben haben, unbedingt resultieren 
muß. 

Wenden wir uns nunmehr zur Besprechung der Ergebnisse 
der röntgenologischen Untersuchungen des Knochensystems 
bei der chondrodystrophischen Knochenwachstumsstörung, über 
welche bereits eine Reihe von Veröffentlichungen vorliegen 
{Johannessen ^ Joachimsthal ^ Kassowitz^ Simmonds^ Dieterle^ 
Berger^ Reyher u. a.), so ist a priori zu erwarten, daß entsprechend 
dem auffallendsten klinischen Merkmale der Chondrodystrophie, 
nämlich der Mikromelie, auch im Röntgenogramm zunächst eine 
Abweichung vom normalen Knochenbilde eines gleichaltrigen 
Kindes in dem Sinne zum Ausdruck kommen muß, daß die langen 
Knochen des Skeletts im Verhältnis zu ihrer Dicke verkürzt er- 
scheinen. Tatsächlich trifft dies denn auch zu. Wie z. B. die 
auf dem Röntgenbilde vorgenommene Ausmessung der Länge 
der Diaphysen der Vorderarm- und Metacarpalknochen des in 
Textfig. 22 und 23 abgebildeten Kindes und eines gleichaltrigen 
normalen Kindes ergibt, verhalten sich die Längenmaße bei 
beiden Kindern bei fast gleicher Dicke folgendermaßen zueinander : 
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Wir sehen also, daß die Knochen bei der Chondrodystrophie 
in ihrer Länge gegenüber der Norm nicht unbeträchtlich ver- 
kürzt sind. 



Abgesehen von der Verkürzung indessen, die in mehr oder 
weniger ausgesprochenem Maße allen drei Formen der Chondro- 
dystrophie, wenn auch vielleicht in stärkerem Grade der hyper- 
plastischen Form eigen ist, geben die Röntgenbilder von chondro- 
dystrophischen Individuen, je nach der Art der pathologisch- 
anatomischen Knorpelveränderung verschiedene Grestaltung der 
Knochenformen zu erkennen. Am charakteristischsten reprä- 
sentieren sich zweifellos die Röntgenogramme der Knochen bei 
der Chondrodystrophia hyperplastica. An den Händen beispiels- 



Fig. 28. 

RÖntgenogramra der Hand eines S'/'j Jahre alten 

Mädchens mit fötaler Chondrodyatrophie. 

weise prägt sich in solchen Fallen der mikromelische Typus der 
Knochen im Röntgenbilde in so markanter Weise aus, daß man 
allein schon aus einem so beschaffenen Röntgenogramm die 
Diagnose der hyperplastischen Form der Chondrodystrophie 
stellen kann {vgl. Textfig. 28 sowie die Fig. 14 und 17 auf Tafel II). 
Bei meinen zahlreichen Röntgenaufnahmen von Kinderhänden 
habe ich wenigstens nirgends sonst auch nur ein annähernd 
ähnliches Bild zu Gesicht bekommen. 

Ganz besonders auffallend und eigenartig erscheint hier die 
plumpe gedrungene Form der basalen und Mittelphalangen, zu- 
mal an den drei die oben beschriebene Dreizackstellung darbie- 
tenden Mittelfingern, die an den Mittelphalangen so hochgradig 
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ist, daß sie fast eine quadratische Gestaltung angenommen haben. 
Auch die knopfartigen Konfigurationen der distalen Enden an 
den genannten Knochen mit ihrem merkwürdigen Bälkchenge- 
füge trägt durchaus den Stempel einer einzigartigen Besonderheit. 
Nicht weniger auffällig ist an den Knochen der Hand auch der 
Verlauf und die Gestaltung der Diaepiphysenlinie. Während die- 
selbe an dem distalen Teil der Metacarpalknochen in einem fast 
halbkreisförmigen, nach den Fingerspitzen zu konkaven Bogen 
verläuft, auf welchem noch ein weniger intensiver beinahe kreis- 
förmiger, den Epiphysenkem in sich schließender Schatten auf- 
sitz, zeigt die proximale Begrenzungslinie der Diaphysen an 
den Phalangen einen unregelmäßigen stellenweise schrägen Ver- 
lauf, so daß die betreffenden Phalangen eine trapezförmige Ge- 
stalt erkennen lassen. 

Wie die Hände, so liefern auch die Füße bei der hyper- 
plastischen Form der Chondrodystrophie ein charakteristisches 
Röntgenbild. Hier kommt zu den eben erörterten Eigentümlich- 
keiten noch eine distal wärts sich verjüngende Form der Meta- 
tarsalknochen hinzu. Auch die langen Röhrenknochen bieten 
besondere Abweichungen von der normalen Konfiguration der- 
selben dar. Der Humerus, welcher, wie schon oben bemerkt 
wurde, gewöhnlich ebenso wie der Oberschenkelknochen am 
meisten von der Verkürzung betroffen ist, zeigt in der Regel 
außer einer verwaschenen und unregelmäßigen Grenze an den 
Diaphysenenden eine ziemlich starke Verkrümmung. Dieselbe 
wird meistens auch an den Unter armknochen wahrgenommen. 
An der Ulna ist noch eine besonders starke Entwicklung des 
Olekranons hervorzuheben, auf welche von einigen Autoren die 
Unfähigkeit der chondrodystrophischen Individuen zurückge- 
führt wird, den Arm im Ellbogengelenk völlig zu strecken. Eine 
gesonderte Besprechung erfordert noch die eigenartige Gestaltung 
des Femur. An dem proximalen Abschnitt desselben sieht man 
die mächtige Entwicklung der Trochanteren, das Collum femuris 
erscheint verkürzt und stark verdickt. Die distale Partie des 
Oberschenkelknochens zeigt in illustrativer Weise die erhebliche 
seitlich pilzförmige Entwicklung der epiphysären spitz zulau- 
fenden Enden der Diaphysen, in denen wir wohl den röntgenolo- 
gischen Ausdruck für das zackenartige Herausragen des Periost- 
knochens (nach Kaufmann) zu erblicken haben. Die unregel- 
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mäßige Gestaltung der Diaphysenenden mit den spitz aus- 
laufenden Seitenteilen sehen wir übrigens auch an den anderen 
langen Extremitätenknochen. 

Während nun bei der hypertrophischen Form der chondro- 
dystrophischen Knochenwachstumsstörung, welche eine ziemhch 
selten vorkommende Anomalie darstellt, da sie von den drei 
Arten der an sich schon spärlichen Fälle von Chondrodystrophie 
noch die seltenste zu sein scheint (je ein Fall von Kaufmann^ 
Johannessen^ Joachimsthal, Simmonds, Berger, Reyher, Wein- 
zierl, Frangenheim, denen ich in der vorliegenden Zusammen- 
stellung noch zwei weitere beifügen kann) die Röntgenbilder 
ungewöhnliche Veränderungen der Knochenformen zur An- 
schauung bringen, sind bei der hypoplastischen Chondrodystro- 
phie, der häufigsten Form dieser Knochenentwicklungshemmung 
(4 eigene Beobachtungen), die im Röntgenogramm zum Ausdruck 
kommenden Abweichungen vom normalen Knochenbau weniger 
in die Augen springend. Neben der deutlichen Verrringerung 
der Länge der Diaphysen bei der Norm entsprechender Dicke 
derselben wird hier gemäß den pathologisch- anatomischen Be- 
funden an der endochondralen Ossifikationszone gleichfalls eine 
unregelmäßige, mitunter etwas verwaschene Zeichnung der Epi- 
physenlinie, wenn auch in etwas geringerem Grade, wie bei der 
hyperplastischen Chondrodystrophie beobachtet. Zumal die 
unteren Enden der Vorder armknochen lassen diese Verände- 
rungen in deutlicher Weise erkennen. Auch die eben erwähnte 
starke Entwicklung des Olekranons konnte in meinen Fällen 
nachgewiesen werden. Über die malazische Form liegen bisher 
leider noch keine röntgenographischen Untersuchungen vor. 
Es ist aber von vornherein unwahrscheinlich, daß wir mit Hilfe 
des Röntgenverfahrens in der Lage sein werden, diese Art der 
chondrodystrophischen Affektion mit Sicherheit von den übrigen 
abgrenzen zu können. 

Allen drei Formen gemeinsam ist das Verhalten der Knochen- 
kerne. Bis auf die Angabe von Joachimsthal, der in seinem ein 
11 jähriges Mädchen betreffenden Falle ein ganz erheblich ver- 
zögertes Auftreten der Knochenkerne in den Epiphysen und 
Knorpeln der Mittelhandknochen feststellen konnte, stimmen alle 
übrigen Autoren darin überein, daß bei der Chondrodystrophie 
die Entwicklung der Knochenkerne entweder keine oder wenig- 
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stens keine nennenswerte Verzögerung erleidet, manchmal sogar 
eher etwas verfrüht sich vollzieht. Auf den beigefügten Rönt- 
genogrammen (Fig. 8 — 18 der Tafel I und II) kann man sich 
leicht davon überzeugen, daß die Anzahl der bereits vorhan- 
denen Knochenkerne durchaus dem Alter der Kinder entspricht. 
Was mir vielmehr an den Knochenkernen erwähnenswert er- 
scheint, das ist eine gewisse Unregelmäßigkeit in bezug auf 
die Gestalt und die Größe der Knochenkerne an den einzelnen 
Knochen. So kann z. B. der Knochenkern in der Epiphyse 
des einen Metacarpalknochens eine dem Alter des Kindes zu- 
kommende Größe erlangt haben, während er in der Epiphyse 
eines anderen wesentlich kleiner sein kann. 

Der Wert der Röntgenuntersuchung für die Beurteilung der 
uns hier beschäftigenden Affektion wird aus den folgenden Aus- 
einandersetzungen richtig abgeschätzt werden können. Es muß 
freilich zugegeben werden, daß in den ausgesprochenen Fällen 
von Chondrodystrophie die klinischen Erscheinungen so eindeu- 
tiger Natur sind, daß die Diagnose auch ohne Zuhilfenahme des 
Röntgenverfahrens gestellt werden kann, ja, es gilt sogar für 
die vorliegende Anomalie ganz besonders der Satz, daß, wer 
einmal einen Fall dieser Art gesehen hat, jeden weiteren sofort 
auf den ersten Blick erkennt. Aber selbst wenn wir davon ab- 
sehen wollen, daß die röntgenologische Untersuchung uns bereits 
intra vitam einen genaueren Einblick in den feineren Aufbau des 
Knochens gewährt und uns daher beim lebenden Kinde die Ent- 
scheidung der Frage herbeizuführen hilft, ob man es mit der 
hypertrophischen oder hypoplastischen Form der Chondrodystro- 
phie zu tun hat, so wird doch in den mit geringgradigem Knorpel- 
störungen einhergehenden überlebenden Fällen, welche ja für den 
Pädiater auch von praktischem Interesse sind, im Zweifelsfalle 
eine Röntgenuntersuchung nicht ohne diagnostischen Nutzen 
sein. Dies wird um so mehr der Fall sein, als die Chondrodystrophie 
in anbetracht der Übereinstimmung gewisser äußerlicher Symp- 
tome (prominente Tubera frontalia und parietalia. Auftreibungen 
an den Rippen und an den Epiphysen der langen Röhrenknochen, 
Verkrümmungen an den Knochen der Extremitäten und Genu- 
valgum einerseits und Einziehung der Nasenwurzel mit dadurch 
bedingter leicht kretinoider Physiognomie, vermehrter Pani- 
culus adiposus mit starker Faltenbildung an der Haut, Zwerg- 
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wuchs andererseits) mit der Rachitis sowie mit dem Myxödem 
zu Verwechslungen mit diesen Erkrankungen, wie es häufig 
genug geschehen ist, Veranlassung gegeben hat und sicherlich 
noch immer geben wird, da die Affektion auch heute noch nicht 
genügend bekannt ist. Die röntgenographische Untersuchung 
wird dann, da die im Röntgenbilde hervortretenden Knochen- 
veränderungen beim Myxödem und bei der Rachitis, die in 
späteren Abschnitten dieser Ausführungen noch eingehend dar- 
gelegt werden, vollkommen verschieden sind von den chondro- 
dystrophischen, jeden etwaigen diagnostischen Zweifel zu be- 
heben imstande sein. Wie berechtigt diese Behauptung ist, 
geht unter anderem auch daraus hervor, daß Escherich den thera- 
peutischen Effekt der Phosphortherapie auf röntgenographischem 
Wege in einem Falle angeblicher Rachitis zu verfolgen versuchte, 
bei dem es sich, wie schon die klinische Schilderung, in eklatanter 
Weise aber das beigefügte Röntgenbild verriet, zufällig um einen 
Fall von Chondrodystrophie gehandelt hat. 

Nicht unerwähnt will ich es schließlich lassen, daß man, was 
allerdings mehr von theoretischem Interesse ist, mittels des 
Röntgenverfahrens auch den weiteren Fortgang der Ossifi- 
kationsvorgänge zu verfolgen vermag. 

b) Osteogenesis imperfecta. 

[Synonyma : idiopathische Osteopsathyrosis, Osteoporosis congenita {Kundrat), 
Micromelia annuUaris, Fragilitas ossium congenita (Kleba)], 

Eine zweite Gruppe von fötalen Knochenwachstumsstörungen 
umfaßt gewisse Fälle von Skelettanomalien bei Foeten und Neu- 
geborenen, deren äußerer Habitus dem bei Chondrodystrophie 
sehr ähnlich sein kann und deshalb gleichfalls wiederholt die Be- 
schreibung der betreffenden mißgestalteten Individuen unter 
dem Namen der Rachitis foetalis veranlaßt hat. Tatsächlich 
handelt es sich hierbei aber um einen von dem chondrodystro- 
phischen streng zu scheidenden pathologischen Prozeß des 
Knochensystems, für den der von Vrolik zuerst ausgesprochene 
Name Osteogenesis imperfecta in der neueren Literatur immer 
mehr Anwendung gefunden hat, eine Bezeichnung, die den ana- 
tomischen Vorgängen am Knochen einen durchaus entsprechen- 
den Ausdruck verleiht und daher in Zukunft auch beibehalten 
werden sollte. 
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Das Äußere der mit dieser Knochenaffektion behafteten 
Föten zeigt insofern eine gewisse Übereinstimmung mit dem 
Aussehen der Chondrodystrophiker, als es auch bei der Osteogene- 
sis imperfecta mitunter, aber nicht immer zu einer Verkürzung 
der Extremitäten kommt, die zwar selten so hochgradig wie bei 
der Chondrodystrophie zu sein pflegt und zum Teil vielleicht 
hier mehr durch die infolge von Frakturen eingetretenen Ver- 
biegungen der Gliedmaßen hervorgebracht wird. Auf der anderen 
Seite bietet indessen das klinische Bild der Osteogenesis imper- 
fecta, soweit aus den bisher noch recht spärlichen Beobachtungen 
hervorgeht, eine Reihe von Merkmalen dar, die es mit genügender 
Sicherheit von dem der Chondrodystrophie unterscheiden lassen. 
In erster Linie charakterisiert sich die unter dem Namen der 
Osteogenesis imperfecta verstandene Knochen wachstumsanomaHe 
durch eine mehr oder weniger starke Knochenbrüchigkeit, durch 
welche, selbst aus den geringfügigsten Anlässen, zahlreiche Frak- 
turen und Infraktionen sowohl an den Extremitätenknochen als 
auch an den Rippen Zustandekommen. Wie hochgradig diese 
Knochenbrüchigkeit unter Umständen sein kann, lehrt z. B. 
der von Meckd beschriebene Fall, bei welchem allein an den 
Rippen 43 alte und frische Frakturen gezählt werden konnten. 
Wenn schon durch diese abnorme Knochenbrüchigkeit der 
Extremitätenknochen und der Rippen sich die Osteogenesis im- 
perfecta von der Chondrodystrophie hinlänglich unterscheidet, 
so wird als ein weiteres Unterscheidungsmerkmal noch bei der 
uns jetzt beschäftigenden Anomalie eine ungewöhnliche Weichheit 
des Schädeldaches beobachtet, welches, wie fast alle Autoren 
übereinstimmend berichten, dem tastenden Finger kaum einen 
Widerstand entgegengestzt und an manchen Stellen beim Be- 
tasten ein „pergamentartiges Knittern" erzeugt, während bei 
der Chondrodystrophie vielmehr Verdickungen des Schädel- 
daches zum typischen Bilde gehören. Auch fehlt die bei der 
letzteren fast stets vorhandene kretinenartige Physiognomie bei 
den Kindern völlig, welche die Erscheinung der Osteogenesis 
imperfecta darbieten. 

Auch bei der histologischen Untersuchung, über die eine 
Reihe von Veröffentlichungen vorliegen {H. Müller^ Bidder, 
Stilling^ S. Müller^ Buday, Hildebrandt, Scheib, Harbitz, Dieterle^ 
Looser, Hochsinger) ergibt sich mit Bestimmtheit die Sonder- 



Stellung der der Osteogenesis imperfecta zugrunde liegenden 
Störung. Im Gegensatz zu den bei der Chondrodystrophie fast 
ausschließlich den Knorpel betreffenden pathologischen Ver- 
änderungen erweist sich hier in den mikroskopischen Präparaten 
die Struktur des Knorpels vollständig oder fast völlig intakt. Die 
die normale Ossifikation vorbereitenden Vorgänge am Knorpel, 



Fig. 29. 

MikrophotogTftmm eines Länge-ichnittes vom Humerus bei Ostoogenesia 

imperfecta (Knorpellinochengrenze). 

wie sie sich in der Beschaffenheit und physiologischen Breite der 
einzelnen Zonen dokumentieren, vollziehen sich im großen und 
ganzen in gesetzmäßiger Weise. Auch der Einbruch der Mark- 
kapillaren in die Knorpelkapseln erfolgt regelmäßig, so daß die 
Epiphysenlinie fast ganz gerade verläuft. Im wesentlichen handelt 
es sich vielmehr bei der Osteogenesis imperfecta um eine mangel- 
hafte endoatale und periostale Apposition neuer Knochensubstanz 
(spärliche Osteoblasten), so daß daraus die Entwicklung spärlicher 
und ganz dünner Knochenbälkehen (s. nebenstehend in Fig. 29 

Barlioi. lUJntgeaverralireD. ^ 
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abgebildetes Mikrophotogramm) und die Bildung einer sehr 
zarten Corticalis resultiert. Als Folge dieser osteoporotischen 
Zustände ergibt sich dann die hochgradige Brüchigkeit an den 
Knochen der Extremitäten und an den Rippen, während am 
Schädel diesen Vorgängen der mangelhaften Ausbildung des 
knöchernen Schädeldaches die außerordentliche Weichheit des- 
selben entspricht. Bemerkenswert ist aber, daß trotz der mangel- 
haften Knochenanbildung die Konsolidierung der Frakturen 
nach den Angaben der Autoren in relativ kurzer Zeit erfolgen soll. 

Während in bezug auf die verminderte Funktionstüchtigkeit 
der osteogenen Gewebe völlige Übereinstimmung aller Untersucher 
herrscht, die sich mit der Histologie der vorliegenden Knochen - 
Wachstumsstörung beschäftigt haben, macht sich freiHch in bezug 
auf die Frage nach dem Grade der bei der Osteogenesis imperfecta 
tätigen Resorptions Vorgänge eine geringe Inkongruenz der Beob- 
achtungen insofern bemerkbar, als die einen normale, die anderen 
erhöhte Resorption annehmen, die indessen für die Auffassung 
des Wesens der Affektion nur von untergeordneter Bedeutung ist. 

Wie bei der Chondrodystrophie, so sehen wir nun auch bei 
der Osteogenesis imperfecta, daß die röntgenographische Unter- 
suchung des Knochensystems Bilder liefert, welche den patho- 
logisch-anatomischen Geschehnissen völlig entsprechen (vgl. 
Fig. 19 und 20 auf Tafel II). 

Wenn wir von der normalen Größe und Gestaltung des Knor- 
pels absehen, so erkennt man zunächst als Ausdruck der osteo- 
porotischen Vorgänge in der Diaphyse bei der Osteogenesis im- 
perfecta gegenüber dem dunklen Schatten der mehr sklerotischen 
Knochen bei der Chondrodystrophie im ganzen eine geringere 
Schattendichte des Knochenschaftes, wie auf den Fig. 19 u. 20 der 
Tafel II deutlich wahrzunehmen ist. Die Cortikalis ist hier nur 
als eine ganz feine Linie zu erkennen, eine röntgenographische 
Darstellung des Bälkchensystems in der Spongiosa ist kaum zu, 
erzielen gewesen. Deutlich gibt sich hingegen die Verkürzung 
der langen Röhrenknochen zu erkennen, die eine ziemlich plumpe 
Gestalt besitzen. Auch die Lokalistion der zahlreichen Frak- 
turen, das Verhalten ihrer Bruchenden zueinander, der Zustand 
ihrer Konsolidierung, bei welcher die verhältnismäßig geringe 
Intensität des Kallusschattens für eine gewisse Kalkarmut des 
Kallus spricht, die durch die Frakturen hervorgerufenen Defor- 
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mitäten, die am stärksten an den Oberschenkeln in die Augen 
fallen, alle diese Abweichungen von der Norm finden im Röntgen- 
bilde ihren unverkennbaren Ausdruck. Die epiphysären Grenzen 
der Diaphysen zeigen im Röntgenogramme zwar nicht ganz die 
ideale feine regelmäßige Bogenlinie, wie wir sie am normalen 
Knochen zu beobachten gewöhnt sind, aber immerhin gleicht 
die Zeichnung der Epiphysenlinie doch in ziemlich hohem Maße 
den normalen Verhältnissen. Auf jeden Fall aber bietet sie ein 
ganz anderes Bild dar, als wie sie sich in den Röntgenographien 
chondrodystrophischer Knochen darstellt, und noch weit mehr 
unterscheidet sie sich von den verschiedenartig geformten Epi- 
physenlinien, welche bei den mannigfachen Graden und Etappen 
des rachitischen Knochenprozesses im Röntgenbilde nachweisbar 
sind. Es ist gerade der letztere Punkt insofern von besonderer 
Bedeutung, als es ja in solchen Fällen von Osteogenesis imperfecta, 
welche, wie der den beiden Tafelabbildungen entsprechende, in 
einer Lebenszeit zur Beobachtung gelangen, in welcher die 
Rachitis gewöhnlich aufzutreten pflegt, unbedingt notwendig 
erscheint, die Rachitis als Ursache der Knochenbrüchigkeit aus- 
zuschließen. Denn, so wenig wir auch über die Ätiologie der 
der Osteogenesis imperfecta eigentümlichen Knochenwachstums- 
störung wissen, so ist doch das eine durch, die bisherigen histo- 
logischen Forschungen bei dieser Knochenanomalie sicher er- 
wiesen, daß die dabei auftretende Fragilität der Knochen nicht 
auf rachitische Vorgänge zurückzuführen ist. Infolgedessen wird 
man auch, wenn bei jenseits des ersten Lebenshalb Jahres stehenden 
Kindern das Bestehen einer Osteogenesis imperfecta angenom- 
men werden soll, um diese Diagnose zu sichern, den Nachweis 
zu führen haben, daß die in dem betreffenden Falle festgestellte 
ungewöhnliche Brüchigkeit der Knochen auf keinen Fall auf 
Rechnung rachitischer Knochenveränderung zu setzen ist, was 
z. B. Peyser bei seinen Fällen von Osteopsathyrosis keines- 
wegs gelungen ist. Es unterliegt daher keinem Zweifel, daß wir 
bei am Leben gebliebenen Kindern mit Osteogenesis imperfecta, 
welche freilich, wie schon erwähnt, zu den seltenen Ausnahmen 
gehören, in der Röntgenuntersuchung ein Mittel besitzen, v/elches 
uns befähigt, diese Fragen mit ziemlicher Sicherheit zu beant- 
worten. Gelingt es uns nämlich in einer solchen Situation eine 
ungefähr der Norm entsprechende Epiphysenlinie röntgeno- 

5* 
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graphisch nachzuweisen, so dürfen wir mit Gewißheit annehmen, 
daß die zahbeichen Frakturen nicht mit Rachitis in Zusammen- 
hang zu bringen sind. 

Über das zeitHche Verhalten der Knochenkernbildung bei 
der Osteogenesis imperfecta ist gleichfalls in der Literatur bis 
jetzt fast nichts mitgeteilt worden. Das Fehlen diesbezüglicher 
Angaben erklärt sich freilich unter anderem daraus, daß die 
bisher veröffentlichten Fälle von Osteogenesis imperfecta in 
der überwiegenden Mehrzahl Föten oder kurze Zeit nach der 
Geburt gestorbene Neugeborene betraf, bei denen die Entwick- 
lung der Knochenkerne in den Knorpeln der Epiphysen oder der 
Hand- und Fußwurzel ohnehin auch normalerweise sich zum 
größten Teil noch nicht vollzogen hat, und zum Teil da, wo sie 
vielleicht begonnen haben kann, wie z. B. in der distalen Epiphyse 
des Oberschenkels noch sehr rückständig ist, während die Kno- 
chenkeme in der Regel beim Neugeborenen nur im Talus und 
Calcaneus bereits einigermaßen entwickelt sind. Auch aus diesem 
Grunde ist der von mir beobachtete Fall von Osteogenesis im- 
perfecta, der sich auf ein einjähriges Kind bezieht, von beson- 
derem Interesse. Zeigt er uns doch, wie ja auch bei der histo- 
logisch nachweisbaren mangelhaften Anbildung von Knochen- 
substanz nicht anders zu erwarten war, demgemäß auch eine 
Verzögerung in dem Auftreten der Knochenkerne röntgeno- 
graphisch feststellbar ist. Während dieselbe sich an den unteren 
Extremitäten nicht in sehr auffälliger Weise bemerkbar macht 
— hier müßten bei dem einjährigen Kinde bereits in sämtlichen 
Epiphysenknorpeln kleine Knochenkeme vorhanden sein, in 
Wirklichkeit sind sie aber nur in der distalen Femurepiphyse, 
und zwar auch hier nur in geringerem Umfange anzutreffen — , 
erscheint die Rückständigkeit in der Entwicklung der Knochen- 
kerne an den oberen Extremitäten deutlich genug, da hier in der 
Handwurzel nicht das geringste von einem Knochenkem wahr- 
zunehmen ist, obwohl zu dieser Zeit sonst bereits zwei ziemlich 
große Knochenkerne, und zwar im Os capitatum und hamatum 
im Röntgenbilde zu erkennen sind. 

c) Myxödem. 

Die beim infantilen Myxödem zu beobachtenden, seit den Mit- 
teilungen von Hofmeister^ Springer und SerbanescOy Gasne und 



69 

Londe^ von Wyss^ KassowitZy Dieterle u. a. auch röntgenogra- 
phiscli bekannten Knochenwachstumssstörungen erfordern nur 
wenige Worte der Besprechung. 

Übereinstimmend haben diese Autoren die beim Myxödem 
bestehende Hemmung in der Verknöcherung des knorpeligen 
Skeletts auf röntgenographischem Wege durch ein verzögertes 
Auftreten der Knochenkerne und später durch ein langsameres 
Verschwinden der Knorpelfugen feststellen können. Die Verlang- 
samung in der Ossifikation, welche alle Knochenanbildungs- 
vorgänge in gleicherweise betrifft, so daß wir es hier, was wiederum 
in differentialdiagnostischer Bedeutung nicht ohne Belang ist, 
im Gegensatz zur Chondrodystrophie mit einem proportionierten 
Zwergwuchs zu tun haben, ist je nach dem Alter des Kindes, der 
Schwere der myxödematösen Entartung und der Dauer der 
etwaigen Thyreoidinbehandlung mehr oder weniger augenfällig, 
bei älteren noch unbehandelten Kindern aber jedenfalls so be- 
trächtlich, wie wir sie sonst in der Pathologie des Knochenwachs- 
tums nicht antreffen. 

Da, wie aus histologischen Untersuchungen {Dieterle) hervor- 
geht, sowohl das Längen- als auch das Dickenwachstum annä- 
hernd in gleicher Weise beeinträchtigt ist, so ist es klar, daß im 
Röntgenbilde die einzelnen Knochen selbst in durchaus normaler 
Form sich zeigen, so daß die röntgenologischen Skelettbilder von 
Myxödematösen lediglich den Eindruck erwecken, als ob sie von 
wesentlich jüngeren Kindern und zwar von solchen herrührten, die 
dieselbe Größe wie das mit Myxödem behaftete haben. Hieraus 
erhellt also, daß nur in diesem mehr oder weniger hochgradigen 
Rückstand in der Ossifikation das charakteristische Merkmal 
des Röntgenbildes beim Myxödem sich ausdrückt. Der Grad der 
Knochenwachstumshemmung hängt ganz naturgemäß von einer 
Reihe von Faktoren ab. Daß vornehmlich das Alter des Kindes, 
die Schwere, des ganzen Krankheitsbildes sowie die Dauer und 
Intensität der etwaigen Thyreoidinbehandlung dabei eine Rolle 
spielen, wird verständlich, wenn wir bedenken, daß die Knochen- 
wachstumsstörung als eine Komponente der Gesamtaffektion 
durch den mehr oder minder hochgradigen Ausfall der Schild- 
drüsenfunktion bedingt ist. Die vollständig fehlende oder nur 
eingeschränkte Funktion der Glandula thyreoidea kann aber aus- 
geglichen werden und zwar einerseits bis zur Geburt des der nor- 
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malen Scliilddrüse ermangelnden Kindes durch die Funktion 
der mütterlichen Schilddrüse, andererseits nach der Geburt durch 
die Zufuhr von frischer Schilddrüse vom Tier bzw. von Schild- 
drüsenpräparaten. Daher kommt es denn auch, daß, wie Dieterle 
auch röntgenologisch nachwies, das Skelett des neugeborenen 
myxödematösen Kindes denselben Ossifikationszustand darbietet 
wie bei jedem normalen Neugeborenen. Die Verzögerung in der 
Knochenentwicklung setzt also erst mit der Geburt des mit 
Myxödem behafteten Kindes ein. Es ist daher auch begreiflich, 
daß der Unterschied gegenüber dem normalen Knochenentwick- 
lungsprozeß um so größer wird, je länger das Myxödem unbe- 
handelt bleibt. Andererseits kann durch die geeignte Thyreoidin- 
behandlung, wie durch die Röntgenuntersuchung festgestellt 
werden kann, die Versäumnis in der Entwicklung des Knochen- 
systems unter Umständen fast völHg wieder eingeholt werden 
(vgl. Fig. 55 Tafel IV). 

Recht anschaulich zeigt sich die Verzögerung im Hervor- 
treten der Knochenkerne, wie sie bei einige Jahre alten, noch 
nicht behandelt gewesenen Kindern mit Myxödem gefunden 
wird, auf den in den Figuren 53 und 54 auf Tafel IV wieder- 
gegebenen Röntgenogrammen und noch illustrativer durch 
einen Vergleich der beiden Textfiguren 30 und 31. 

Betrachten wir z. B. das in Textfigur 31 abgebildete Röntgen- 
bild, welches von der linken Hand eines 5 Jahre 8 Monate alten 
Knaben mit Myxödem aufgenommen wurde, so fällt die hoch- 
gradige Retardation in der Knochenkernentwicklung auf den 
ersten Blick auf. Würde es sich um normale Verhältnisse han- 
deln, so würden wir aus dem Röntgenbilde schließen, daß die 
Hand die eines etwa 1 ^ Jahre alten Kindes sein würde, während 
sie in Wirklichkeit einem über 4 Jahre älteren Kinde angehört. 
Wir sehen auf dem Röntgenogramm an der Handwurzel nur 2 
dem Os capitatum und hamatum angehörige Knochenkerne und 
einen Knochenkern in der Radiusepiphyse, während die Meta- 
karpalknochen und die Phalangen auch selbst jede Andeutung 
von beginnender Knochenkernentwicklung vermissen lassen. Ein 
normales Kind von dem Alter des myxödematösen (vgl. Text- 
figur 30) müßte aber nicht nur die bei letzterem vorhandenen 
Knochenkerne in größerem Umfange, sondern auch dazu noch 
solche im Os triquetrum, ulnatum, multangulum majus und 



minus, einen eben bemerkbaren in der Ulnaepiphyse und ziem- 
lich weit entwickelte in sämtlicben Metakarpalknochen und 
Phalangen aufweisen. 

Auch die von DieterU gemachte Beobachtung, wonach die 
Epiphysenlinien beim Myxödem als intensiv dunkle feine Linien 
hervortreten sollen, was Dieterle entsprechend der histologisch 
an der Epiphysenlinie nachweisbaren Querlamelle als charak- 



Fig. 30. Rg. 31. 

Böntgenogramm der Hand eines Röntgenogramm der Hand eines 

5% Jahce alten normalen Kindes. 5 Jahre 8 Monate alten Kindes 
mit Myxödem (bis dahin noch 
nicht behandelt). 

teristisch für das Myxödem anzunehmen geneigt ist, findet in 
dem im Texte abgebildeten Röntgenbilde ihre Bestätigung. 
Allerdings nicht in allen Fällen habe ich diese röntgenologisch 
zu beobachtende Eigentümlichkeit wahrnehmen können {s. 
Fig. Ö3 Tafel IV). 

Im Zweifelsfalle wird die auffällige Verzögerung der Knochen- 
kembildung mit Vorteil zur Sicherung der Diagnose herange- 
zogen werden können. Bereits bei Besprechung der Chondro- 
dystrophie ist darauf hingewiesen worden, daß derartige Zweifel 
in bezug auf die Differentialdiagnose zwischen Chondrodys- 
trophie, Myxödem imd Mongolismus wohl möglich sind. Bei aus- 
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gesprochenen FäUen bereitet natürlicli die Untersclieidung dieser 
Li Krankheitsbilder nicht die geringsten Schwierigkeiten, bei 
rudimentären Formen hingegen, die gar nicht so selten vorkom- 
men, ist ihre sichere Erkennung keineswegs sehr leicht, so daß 
die Heranziehung des Röntgenverfahrens hier uns gute Dienste 
leisten kann. 

Freilich wird uns bei ganz jungen Säuglingen, bei welchen 
überhaupt die Diagnose des Myxödems aus den oben schon ge- 
streiften Gründen leichter auf Schwierigkeiten stößt als im spä- 
teren Kindesalter, die Röntgenuntersuchung uns auch im Stiche 
lassen, da hier, wie oben des näheren auseinandergesetzt wurde, 
die Unterschiede zwischen normaler und verzögerter Knochen- 
entwicklung noch nicht so ausgeprägt sind, daß man darauf die 
Diagnose stützen könnte (vgl. Fig. 52 Tafel IV). Da eine bei der 
Geburt einsetzende Verlangsamung der Knochenkernentwicklung 
am Fuße nach dem physiologischen Verhalten der Ossifikation 
an Hand und Fuß deutlicher in Erscheinung treten muß als an 
der Hand, so würde es sich in solchen Fällen unter allen Um- 
ständen empfehlen, eine Röntgenuntersuchung des Fußes der- 
jenigen der Hand vorzuziehen. 

d) Mongolismus. 

In ähnlicher Weise wie beim Myxödem hat die röntgenolo- 
gische Untersuchung des Knochensystems auch bei der mongo- 
loiden Form der Idiotie in diagnostischer Hinsicht kaum prak- 
tische Bedeutung erlangt, einesteils weil die ausgesprochenen 
Fälle von Mongolismus so charakteristisch sind, daß es über- 
flüssig wäre, die Röntgenuntersuchung zu Rate zu ziehen, andern- 
teils weil die Röntgenbilder von den Knochen der Kinder mit 
mongoloider Idiotie nicht durchweg eine besondere Eigenart auf- 
zuweisen haben, die etwa ermöglichte, in jedem einzelnen Falle 
auch bei rudimentärer Form der Affektion bindende Schlüsse 
in bezug auf die Diagnose zu ziehen. Immerhin aber haben sich 
bei einigen Fällen durch die seither angestellten und bekannt 
gegebenen Röntgenuntersuchungen einige geringfügige Abwei- 
chungen des Skelettsystems herausgestellt, deren Kenntnis als 
ein Beitrag zur Ergänzung der Symptomatologie des Krankheits- 
bildes umso erwünschter sein muß, als die bisher vorliegenden 
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sehr spärlichen histologischen Befunde des Knochensystems beim 
Mongolismus {Kassowitz^ FuchSy Lange^ Bernheim- Karr er) kaum 
etwas positives ergeben haben. 

Freiüch herrscht in den bis jetzt mitgeteüten röntgenolo- 
gischen Beobachtungen beim Mongolismus keine völlige Über- 
einstimmung, insofern als die beobachteten Skelettanomalien von 
dem einen {Smith^ Meier y Langdon -DovMy Vogty Siegert) als 
typisch für den Mongolismus angesehen werden, von anderen 
wieder nicht {Morley^ ShutÜeworth, West). Was bisher als von 
der Norm abweichend festgestellt wurde, läßt sich in kurzen 
Worten folgendermaßen zusammenfassen. Als für die Hand des 
mong„loid/n Idiot^a oharakteri,tiBoh Ut vielfach die kur.e und 
plumpe gedrungene Form derselben angegeben worden, die durch 
ein Kleinbleiben der Metakarpalknochen und Phalangen bedingt 
sein soll. Insbesondere sollen der Daumen und namentlich der 
kleine Finger sich durch extreme Kürze auszeichnen. Am letz- 
teren ist, namentlich von Siegerty noch eine besondere ihm typisch 
erscheinende eigentümliche Gestaltsveränderuhg, die infolge des 
radialwärts gerichteten Abweichens der Endphalange gegen die 
mittlere dem kleinen Finger einen nach innen konkav-bogenför- 
migen Verlauf erteilt, beschrieben worden. Köntgenologisch 
läßt sich die Verkürzung und die eigenartige Verbiegung des 
5. Fingers als Folge einer auffallenden Kürze der Phalangen na- 
mentlich der mittleren erklären, die in ihrer Länge so stark re- 
duziert und in ihrer Form so verändert erscheinen kann, daß sie 
mitunter ein kreisrundes Aussehen hat. Von Siegert ist ferner 
noch auf atypische Ossifikationen am proximalen Teil der Meta- 
ca.rpen und am distalen Ende der basalen Phalange des Daumens 
(eine Art Knopfbildung mit ringförmiger Abschnürung) aufmerk- 
sam gemacht worden. Was das zeitliche Verhalten in der Ent- 
wicklung der Ossifikation anbelangt, so sind auch darüber ver- 
schiedene Angaben gemacht worden. Während Kassowitz und 
Berger beim Mongolismus ein verspätetes Auftreten der Knochen- 
kerne im Gegensatz zur Athyreosis vermißten, ist dies von anderen 
Autoren {Weygandtj Fuchs, Vogt, Siegert , Reyher) zweifelsfrei 
beobachtet worden. Aber auch das Gegenteil, nämlich eine vor- 
zeitige Verknöcherung, ist hier und da festgestellt worden. 

Wenn ich nun dazu übergehe, auf Grund meiner eigenen 
ziemlich zahlreichen röntgenologischen Beobachtungen beim 
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Mongolismus mich über die von mir dabei in bezug auf die eben 
geschilderten Skelettveränderungen gemachten Erfahrungen zu 
äußern, so möchte ich gleich von vornherein bemerken, daß schon 
die Verschiedenartigkeit der röntgenologischen Feststellungen den 
Verdacht erregt, daß eben keine Einheitlichkeit in dieser Kichtung 
besteht. Tatsächlich haben mir meine seitherigen Röntgenauf- 
nahmen bei Kindern mit mongoloider Idiotie der verschiedensten 
Lebensalter gezeigt, daß beständig nur der Wechsel der Erschei- 
nungen hier ist. Das einzige, was konstant aber auch nicht 
charakteristisch für den Mongolismus ist, da dasselbe z. B. auch 
bei der fötalen Chondrodystrophie beobachtet werden kann, ist 
eine gewisse mehr oder minder ausgesprochene Regellosigkeit 
in dem zeitlichen Fortschreiten der Ossifikation in dem Sinne, 
daß Metakarpalknochen und Phalangen oder auch die Unter- 
armknochen ein rechtzeitiges oder verspätetes Erscheinen der 
Epiphysenkerne zeigen können, während die Handwurzel- 
knochen vorzeitige, daneben unter Umständen aber auch nicht 
in der normalen Reihenfolge erfolgende Verknöcherung erkennen 
lassen. Da auch das Umgekehrte vorkommen kann, in manchen 
Fällen femer fast normale Verhältnisse angetroffen werden, so 
läßt sich in der Tat vom Verhalten der Ossifikation nur be- 
haupten, daß eine gewisse Ungleichmäßigkeit in dem Knochen- 
entwicklungsprozeß beim Mongolismus fast durchweg rönt- 
genologisch nachgewiesen werden kann. Ebenso wechselnd ist 
die Länge und Konfiguration der einzelnen Knochen. Neben 
normal langen und regelrecht geformten, kommen verkürzte und 
daher plumpe und gedrungene, andererseits aber auch außer- 
ordentlich schlanke Bjiochen vor (vgl. die Fig. 56 — 58 auf Tafel IV) . 
Was im allgemeinen gesagt werden muß, gilt im besonderen von 
den Formverhältnissen der Phalangenknochen des Daumens und 
des kleinen Fingers. Auch hier kann nicht von einem gesetz- 
mäßigen Verhalten gesprochen werden. Die besonders Siegert 
charakteristisch erscheinende Verkürzung und abweichende Ge- 
staltung der Mittelphalange des kleinen Fingers und der dadurch 
bedingte bogenförmige Verlauf des ganzen Fingers ist weder beim 
MongoHsmus konstant, noch auch für ihn typisch, da beides 
auch bei anderen Kindern vorkommen kann, z. B. bei sonst 
gesunden Kindern mit geringfügigen, angeborenen Knochenmiß- 
bildungen noch anderer Art (Syndaktylie u. a.). Eine Betrach- 
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tung der in der Textfigui 32 abgebildeten Röntgenogramme 
veranschaulicht dies in deutlicher Weise. 

Schließlich dürfen auch die Ossifikationsanomalien am proxi- 
malen Abschnitt der Mittelhandknochen und am distalen Ende 
der Grundphalange des Daumens schon aus dem Grunde keinen 
Anspruch darauf erheben, eine Eigentümlichkeit des Knochen- 
ayatems beim Mongolismus darzustellen, weil sie auch wieder 
hier nicht konstant erscheinen und auf der anderen Seite selbst 



Fig. 32. 

Röntge nogramm der Hände eines T'/j Jahre alten, sonst (bia auf 

Syndaktylie an den Füßen) normalen Kindes. 

bei völlig normalen Kindern gelegentlich zu Gesicht kommen. 
Es bleibt somit als Kennzeichen des Skelettsystems bei der mon- 
goloiden Eorm der Idiotie lediglich eine Unregelmäßigkeit in 
dem Ablauf der Ossifikation übrig, während alle übrigen Befunde 
nur gelegentliche Anomalien daratellen, die in die große Gruppe 
der angeborenen Mißbildungen einzureihen sind und wie diese 
auch ohne gleichzeitiges Bestehen des Mongolismus vorkommen 
können. Daß diese Auffassung viel für sich hat, dafür spricht 
außer anderen noch der Umstand, daß in vereinzelten Fällen von 
mongoloider Idiotie noch verschiedene andere Formen ausge- 
sprochener Mißbildungen des Skelettes (Klumpfuß, Syndaktylie, 
überzähhge Zehen, Mikromelie der oberen Extremitäten, Spina 
bifida occulta) neben solchen mancher anderen Organsysteme 
(Ohren, Herz, Urogenitalsystem) zu beobachten sind. 
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Nach allem könnte die Röntgenuntersuchung zu diagnosti- 
schen Zwecken hierbei höchstens für den Fall in Frage kommen, 
daß die Differentialdiagnose einmal bei einem rudimentär ent- 
wickelten Fall zwischen Myxödem und Mongolismus schwankt, 
ein Fall, der durchaus im Bereiche der Möglichkeit liegt. Ein vor- 
zeitiges Auftreten der Knochenkerne würde unbedingt zugunsten 
des Mongolismus sprechen, da beim unbehandelten Myxödem, 
wie dort auseinandergesetzt wurde, immer eine Rückständigkeit 
die Regel ist. 

3. Knochenerkrankungen. 

a) Kongenitale Syphilis. 

Entsprechend der Mannigfaltigkeit der pathologisch-anato- 
mischen Knochenveränderungen, welchen wir bei der kongeni- 
talen Syphilis begegnen, sind auch die Röntgenogramme, welche 
die durch diese bedingten Knochenprozesse zur Darstellung brin- 
gen, außerordentlich vielgestaltig und werden in bezug auf die 
je nach Intensität, Stadium und Lokalisation der pathologischen 
Vorgänge wechselvollen Erscheinungen nur noch von den bei 
der Rachitis gewonnenen abwechslungsreichen Röntgenbildern 
übertroffen. Die charakteristische Eigenart der Röntgenbilder 
von kongenitaler Knochensyphilis wird dem Verständnis um so 
klarer entgegentreten, wenn wir eine kurze Besprechung der 
pathologisch-anatomischen Befunde am Knochensystem kon- 
genital-syphilitischer Kinder vorausschicken. 

Als die der kongenitalen Syphilis eigentümlichen Veränderun- 
gen am Knochensystem kennen wir bekanntlich seit den grund- 
legenden Untersuchungen Wegners die mit dem Namen der 
Osteochondritis syphilitica bezeichneten pathologisch-anatomi- 
schen Vorgänge, die für den pathologischen Anatomen einen 
hohen praktischen Wert ja insofern besitzen, als sie selbst bei 
ganz mazerierten Totgeborenen, bei denen etwaige sonstige An- 
zeichen für Syphilis nicht nachweisbar sind, als einziges und abso- 
lut sicher für angeborene Syphilis sprechendes Zeichen noch ange- 
troffen werden können. Diese Veränderungen spielen sich an der 
Grenze zwischen Diaphyse und Epiphyse der langen Röhren- 
knochen und an der Knorpelknochengrenze der Rippen, seltner 
an dicken und platten Knochen ab (so fand Parrot bei einem 



1 Monat alten Mädchen bei der Autopsie außer hochgradigen 
Veränderungen an den langen und einigen kurzen Röhren- 
knochen auch Becken, Scapulae, Wirbel und Rippen in bedeuten- 
dem Maße affiziert und Jürgens ebenso an den Knochenkern- 
grenzen der Wirbelknorpel sowie an den Beckenknochen stark 



Fig. 33. 

Mikrophotogrcmiii] eines Längsschnittes durch die KDOrpelknochengi«nze 

maei Rippe bei Osteochondritis syphilitica {8 Wochen alter Säugling). 

Der Schnitt stammt tod derselben Rippe, von der das in Textfigur 38 

wiedergegebene Röntgen ogranim angefertigt wurde. 

ausgebreitete Verkalkung und Sklerose des Knorpels) und geben 
hier zu folgendem von der Norm abweichendem Verhalten Anlaß. 
Anstatt der normalerweise schmalen, geraden, der provisorischen 
Knorpelverkalkung entsprechenden kreideweißen Linie findet 
man eine verbreiterte, unregelmäßige, zackige Linie von gelb- 
lichweißer Farbe, welche verschieden lange Zacken sowohl in den 
Knorpel als auch in das angrenzende Gewebe der Diaphyse hinein 
entsendet. Sind die Veränderungen nur in geringem Maße vor- 



banden, so erkennt man erst bei der mikroskopischen Betrach- 
tung die Unregelmäßigkeit der mehr oder weniger verbreiterten 
provisorischen Verkalkungszone {s. Textfig. 33), die stellenweise 
eine völlige Unterbrechung, an anderen Stellen weit in den 
Knorpel vorgeschobene Verkalkungsherde aufweisen kann. Bei 
schwereren Graden der osteochondritischen Veränderungen kann 



Fig. 34. 

Mikrophotogramm eines Sagittalachnittes durch das distale Humerusende 

(KnoTpelknochengrenze) eines 10 Wochen alten, seit 4 Wochen behandelten 

kongenital -syphilitischen Säuglings mit Porro(scher Pseudoparalyse der oberen 

Eitremitälen (Osteochondritis syphilitica). 

man diaphysenwarts von der präparatorischen Verkalkungs- 
sehieht in ganzer Breitenausdehnung oder nur stellenweise ein 
weiches, zu Zerfall neigendes graues oder graugelbliches Granu- 
lationsgewebe wahrnehmen, welches in seinem Bereiche keine 
oder nur vereinzelte Knochenbälkchen aufweist und deshalb 
\inter Umständen zu einer Unterbrechung der Kontinuität 
(Epiphysenlösung) führen kann. 

Neben diesen als Osteochondritis syphilitica bekannten, an 
der endochondralen Wachstumszone sich abspielenden Knochen- 



Veränderungen kommen aber als weitere Manifestationen kon- 
genital-syphilitischer Knochenwachstumsatörungen im Bereiche 
der periostalen Knochenbildung noch ossifizierende Periosti- 
tiden in Betracht, die in geringerer oder größerer Ausdehnung 
sich an den Diaphysen der langen Röhrenknochen etablieren 
und in vereinzelten Fällen die Bildung eines Knochenmantels 



Fig. 36. 

Mikrophotogramm deaaelben Schnittes wie in Fig. 34. Partie aus der 

Mitte der Diaphyse (Periostitis ossificana). 

bewirken können, welcher den ganzen Schaft der Diaphyse um- 
kleidet. 

Auf den beiden nebenbei abgebildeten Mikrophotogrammen, 
welche nach einem sagittalen Längsschnitt durch das distale 
Ende des Humerus eines 10 Wochen alten kongenital-syphili- 
tischen Säuglings mit Porro/ scher Pseudoparalyse der oberen 
Extremitäten hergestellt worden sind, kann man die eben ge- 
schilderten charakteristischen Störungen sowohl an der endo- 
chondralen Ossifikationszone (s. Textfigur 34) als auch an der 
periostalen Knochenbildungsstelle (s. Textfigur 34 und 3ö) deut- 
lich erkennen. 



Neben den bisher gekennzeichneten Veränderungen des 
Knochensystema bei kongenitaler Syphilis ist in ganz seltenen 
Fällen von pathologisch-anatomischer Seite (M. B. Schmidt, 
Orth) auch das Vorkommen von umschriebenen Gummiknoten, 
und zwar sowohl direkt an der Knorpelknochengrenze als auch 
mehr nach der Mitte der Diaphyse zu, beschrieben worden. 




Fig. 36. 

RöntgeDOgramm vom Oberschen kelknochen eines kongenital -eyphili tischen 

Fötus (OateochoDdritis syphilitica). 

Alle diese bei der kongenitalen Syphilis auftretenden Abwei- 
chungen von den normalen Knochenwachstumsvorgängen la^en 
sich nun, wie wir seit den röntgenologischen Untersuchungen vor 
allem von Hochsinger, Holzknecht und Kienböck, ferner von Bosse, 
Retnach, Reyher, E. Fränkel u. a. wissen, auch in einem wohlge- 
lungenen Köntgenogramm zur Darstellung bringen. Als Ausdruck 
der Osteochondritis syphilitica sehen wir im Röntgenbild an Stelle 
der beim normalen Knochen regelmäßigen, in leichtem Bogen 



verlaufenden, der achmalen provisorischen Verkalkungszone 
entsprechenden feiDCU Diaepiphysenlinie eine gemäß der hier ver- 
breiterten präparatorischen Knorpelverkälkungsschicht mehr oder 
weniger breite unregelmäßige, infolge übermäßiger Verkalkung 
intensiven Schatten liefernde Linie mit sowohl epiphysen- als 
auch markraumwärts vorspringenden Zacken. Hinter dieser 
dunklen Schattenlinie, d. h. nach der Diaphyse zu bemerkt man 



Pig.37. 
Röntaenogramm von der Hand eioes 6 Wochen alten kongenital, 
syphuitiachen Säuglings mit schwerer Pseudoparalyae aämtlicher 
Extremitäten. (Hochgradige Osteochondritis syphilitica mit Peri- 
ostitis oasifLOanB und Epiphysenlosiing an der Ulna). 

als Zeichen des weichen Granulationsgewebea bzw. der Ver- 
schmächtigung oder des Fehlens von Knochenbälkchen zuweilen 
größere oder kleinere aufgehellte Bezirke in dem sonst hier 
normalerweise ziemhch dunklen Diaphysenschatten (vgl. die 
Textfig. 36—38.) 

Auch im weiteren Verlaufe der Diaphyse findet man gelegent- 
lich derartige lichtere Partien, während sich die periostalen Auf- 
lagerungen röntgenographisch durch ziemlich dunkle Schatten- 
linien zu erkennen geben, welche dem Diaphysenschaft parallel 

Eeyher, RentsenverCahieD. 6 



seiner Längsachse angelagert sind und in jenen oben geachilderten 
hochgradigen Fällen von Knochenmantelbildung den ganzen 



Fig. 38. 

Böntgenogramm von einem Stück Rippe mit 

Knorpelknoohengrenze (Osteochondritis syphilitica). 

Schaft als eine zu beiden Seiten verlaufende doppelte Kontur- 
linie begleiten (s. Textfig 37). 

Auf eine besondere Form röntgenographisch gleichfalls nach- 



Fig. 39. Fig. 40. 
Frische Phalangitla aj-philitica. Alte Phalangitia syphilitica. 
Röntgenogramm von der Hand eines Röntgenogramm von der Hand eines 
8 Wochen alten kongenital ■ syphili- 5 Monate alten kongenital -syphili- 
tischen SäugUngs, bei dem wenige tischen Säualinga mit Ansohwellung 
Tage vorher eine Anschwellung der der Finger, die seit Monaten besteht 
Finger auftrat. 

weisbarer Skelettveränderungen bei der angeborenen Syphilis 
hat noch Hocksinger im besonderen die Aufmerksamkeit gelenkt, 
nämlich auf eine multiple flaschenförmige, blasige Auftreibung 
der Grund- und Mittelphalangen an Händen und Füßen kongeni- 
tal-syphilitischer Säuglinge {Phalangitis syphibtica) (vgl. die 
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Fig. 39 und 40). Hochsinger hat diese Anomalie im Gegensatz zu 
der bis dahin angenommenen Frequenz ihres Vorkommens ver- 
hältnismäßig häufig vorgefunden, und zwar bei einem Gesamt- 
material von 498 kongenital-syphilitischen Säuglingen 55 mal, 
d. h. in 11% aller Fälle von angeborener Frühsyphilis. Ich selbst 
habe freilich, wiewohl ich von Beginn meiner röntgenologischen 
Untersuchungen ein besonderes Augenmerk darauf gerichtet habe, 
die auf kongenitaler SyphiHs beruhende Phalangenerkrankung 
auch nicht annähernd so oft nachweisen können wie HochsingeTy 
nämUch unter einem Material von etwas über 100 röntgeno- 
graphisch untersuchten Fällen von kongenitaler SyphiHs nur 
dreimal und zwar zweimal an den Händen, das dritte Mal an 
den Füßen. 

Als besonders bemerkenswert möchte ich noch hervorheben, 
daß es mir in einem Falle (vgl. Fig. 40 Tafel III) mittels der Rönt- 
genuntersuchung gelang, bereits zu Lebzeiten des Kindes in 
beiden Radiusköpfchen das Vorhandensein umschriebener Gummi- 
knoten vermutungsweise zu diagnostizieren und zwar auf Grund 
der ziemlich scharf umgrenzten Aufhellungsbezirke an diesen 
Stellen im Röntgenbilde, eine Wahrscheinüchkeitsdiagnose, die 
durch die Sektion und vor allem durch die histologische Unter- 
suchung vollauf bestätigt wurde. 

Legen wir uns nun die Frage vor, welcher Wert der Röntgen- 
untersuchung des Knochensystems bei kongenital-syphilitischen 
Kindern zukommt, so ist es nach den vorangegangenen Dar- 
legungen ohne weiteres einleuchtend, daß die röntgenologische 
Untersuchung hier in mehr als einer Hinsicht von großem Nutzen 
sein kann. 

Zunächst ganz allgemein betrachtet, bietet uns die Unter- 
suchung mit Röntgenstrahlen, nachdem einmal erwiesen ist, daß 
sie uns über alle bei kongenitaler Syphilis am Knochensystem 
beobachteten pathologisch-anatomischen Vorgänge, selbst über 
diejenigen geringfügigerer Natur, ziemlich genau zu unterrichten 
vermag, den praktisch außerordentüch wichtigen Vorteil, uns 
schon intra vitam und zwar in jedem Stadium der Erkrankung 
jederzeit einen sicheren Einblick in den Zustand des Knochen- 
systems zu verschaffen. Es vermag daher die röntgenologische 
Untersuchung in symptomatologischer Hinsicht insofern klärend 
zu wirken, als sie uns im Einzelfalle zunächst darüber bestimmten 

6* 
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Aufechluß geben kann, ob bei einem kongenital-syphilitischen 
Kinde das Knochensystem mit affiziert ist oder nicht. Freilich 
können wir in manchen Fällen schon durch klinische Symptome 
(palpable Knochenverdickimgen, Schmerzhaftigkeit, Parroteche 
Pseudoparalyse, Crepitation bei Epiphysenlösung, Cubitaldrüsen) 
auf das Vorhandensein von Knochenaffektionen hingewiesen 
werden. Aber abgesehen davon, daß die eben beschriebenen 
klinischen Anzeichen durchaus nicht in jedem Falle, in welchem 
röntgenologisch mehr oder weniger hochgradige kongenital- 
syphilitische Knochenveränderungen aufgedeckt werden, ange- 
troffen werden, geben sie uns auch keinen sicheren Anhalt dafür, 
von welcher Schwere, Art und Ausdehnung die syphilitischen 
Manifestationen am Knochensystem im einzelnen Falle sind. 
Es kann z.B. eine einseitige Anschwellung der Gegend des Ell- 
bogengelenks die Vermutung aufkommen lassen, daß in diesem 
Falle nur die Armknochen der betreffenden Seite luetische Ver- 
änderungen aufweisen, während die Röntgenuntersuchung uns 
dann lehrt, daß noch verschiedene andere Knochen der oberen 
oder unteren Extremitäten in gleichem oder anderem Grade die 
charakteristischen Abweichungen darbieten. Weit größer ist 
aber noch die Zahl derjenigen Fälle, in denen gar keine klinischen 
Symptome an eine MitbeteiHgung des Knochensystems denken 
lassen, in denen also lediglich eine Röntgenaufnahme uns eine 
Antwort auf die Frage geben kann, ob das Knochengerüst im 
vorliegenden Falle intakt ist oder nicht. Es ist somit der Rönt- 
genuntersuchung als klinischer Untersuchungsmethode insofern 
eine nicht zu unterschätzende Bedeutung zuzusprechen, als sie 
eben im Einzelfalle bei der klinischen Untersuchung das Symp- 
tomenbild der kongenitalen Syphilis in bezug auf die am Knochen 
sich abspielenden Prozesse in einer beträchtlichen Zahl von Fällen 
zu erweitern imstande ist. Sie kann uns am lebenden syphili- 
tischen Kinde auf das genaueste über Sitz, Ausdehnung und 
Charakter der pathologischen Vorgänge des Knochensystems 
informieren. 

Dadurch erweist sich die Untersuchung mit Röntgenstrahlen 
zugleich als die einzigste Methode, mit deren Hilfe wir uns eine 
den wirklichen Verhältnissen entsprechende Vorstellung von der 
Häufigkeit kongenital-syphiütischer Knochenaffektionen über- 
haupt und ihrer Verteilung im Körper bilden können. In dieser 



85 

Hinsicht liefert sie uns zweifellos zuverlässigere Resultate als 
die pathologisch-anatomische Untersuchung. Denn sehen wir 
selbst davon ab, daß die letztere nur in den mit dem Tode enden- 
den Fällen von angeborener Syphilis, die glücklicherweise doch 
die Minderheit der zur Beobachtung kommenden Krankheits- 
fälle bilden, zur Anwendung gelangen kann, so ist sie aber auch 
bei der Sektion meistens wohl nur in beschränktem Umfange an- 
wendbar, da aus kosmetischen Rücksichten häufig genug eine 
vollständige Untersuchung des ganzen Skelettsystems, wie sie 
die röntgenologische Methode mit Leichtigkeit auszuführen ge- 
stattet, nicht angängig ist. Eine vor der Obduktion vorgenommene 
röntgenologische Exploration des ganzen Skeletts könnte deshalb 
nicht nur ein unnötiges Aufschneiden der nicht erkrankt befun- 
denen Knochenpartien vermeiden, sondern vielmehr die Auf- 
merksamkeit des pathologischen Anatomen gerade auf die- 
jenigen Knochenabschnitte hinlenken, die sich im Röntgenbilde 
als affiziert zu erkennen gegeben haben. Auf diese Weise würde 
jedenfalls nach meinen Erfahnmgen der pathologische Anatom 
die mannigfaltigen charakteristischen Knochenaffektionen bei 
kongenitaler Syphilis weit häufiger zu Gesicht bekonmien und 
sie daher nicht als so selten ansehen, wie es bisher offenbar der 
Fall gewesen ist. 

Denn das eine lehrt uns die häufige Vornahme von Röntgen- 
untersuchungen bei kongenital-syphilitischen Kindern mit voller 
Sicherheit, daß im Gegensatz zu früheren klinischen Feststellungen 
sowie zu den Ergebnissen der pathologisch-anatomischen Beob- 
achtung ein Ergriffensein der Knochen bei kongenitaler Lues, 
sei es in der Form einfacher Osteochondritis, sei es unter dem Bilde 
mehr oder weniger ausgedehnter ossifizierender Periostitis, sei 
es als Granulationsgewebs- bzw. Gummibildung im Innern der 
Diaphyse, weit häufiger zu beobachten ist, als früher allgemein 
angenommen wurde. Sowohl Hochsinger und Kienböck als auch 
ich selbst haben übrigens bereits früher an anderer Stelle dieser 
Ansicht Ausdruck gegeben. Nach der ausgezeichneten lediglich 
aus khnischen Gesichtspunkten (Inspektion, Palpation) ange- 
stellten Statistik von Steffen über die Häufigkeit der Syphilis 
der Knochen und Gelenke fanden sich unter 358 Fällen von Kinder- 
syphilis (160 davon waren von Steffen selbst beobachtet, die 
übrigen aus der Literatur zusammengestellt) 117 mit Syphilis 
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der Knochen und Gelenke. Dabei gehörten zu den 358 Fällen 
42 mit aquirierter Syphilis und zu den 117 4 mit erworbener Lues. 
Betrachten wir die Fälle von angeborener Syphilis für sich allein, 
so ergibt sich mithin, daß unter den 316 Fällen von kongenitaler 
Syphilis sich 113, d. h. 35,7% befanden, bei welchen eine Mit- 
beteiligung des Knochensystems diagnostiziert wurde, wobei 
allerdings Steffen selbst zugibt, daß es durchaus wahrscheinlich 
sei, daß diese Erkrankung viel häufiger vorkommt, als man im- 
Stande ist, dieselbe zu diagnostizieren. Seitdem wir nun in der 
Lage sind, mit Hilfe des Köntgenverfahrens selbst die leichteren 
Grade kongenital-syphilitischer Knochenerkrankung, die vorher 
der klinischen Feststellung sich entzogen, zu eruieren, hat die 
röntgenologische Erfahrung, wie ich auf Grund meiner Unter- 
suchungen behaupten kann, zweifelsfrei ergeben, daß zum min- 
desten die weit überwiegende Mehrzahl der Kinder mit ange- 
borener Syphilis zu irgend einer Zeit an irgend einer Stelle des 
Skelettsystems auch spezifische Knochenveränderungen dar- 
bieten. Wenigstens habe ich unter meinem Material von kongeni- 
tal-syphilitischen Kindern nur selten solche angetroffen, bei 
welchen weder auf dem Höhepunkt befindliche luetische Knochen- 
affektionen noch auch Spuren von in Rückbildung begriffener 
derartiger Prozesse sich nachweisen ließen. Wie die klinische 
Inspektion und Palpation, so konnte auch die gewöhnlich 
geübte pathologisch-anatomische Untersuchung selbst bei Ver- 
nachlässigung des Umstandes, daß sie nur Leichenmaterial be- 
rücksichtigen kann, uns keine zuverlässige Auskunft über die 
Häufigkeit der einzelnen Formen kongenital-syphilitischer Ano- 
malien des Knochens geben, wenigstens solange nicht als, wie 
es wohl bei den pathologischen Anatomen vielfach üblich ist, 
von ihnen bei Sektionen kongenital-luetischer Blinder nur die 
Knorpelknochengrenze am unteren Femurende oder allenfalls 
noch die entsprechende Stelle an den oberen Enden der Tibia 
und Fibula auf das Vorhandensein der charakteristischen Osteo- 
chondritis syphilitica hin untersucht wird und aus dem Fehlen 
der letzteren nicht nur auf einen negativen Befund des ganzen 
Skeletts geschlossen wird, sondern sogar bei Fehlen anderweitiger 
für Syphilis sprechender Erhebungen die Diagnose der angebore- 
nen Syphilis ausgeschlossen wird. Daß die beiden zuletzt ge- 
kennzeichneten Schlußfolgerungen keineswegs berechtigt sind. 
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beweisen unsere Röntgenuntersuchungen in eklatantester Weise 
dadurch, daß sie uns bei demselben Falle die schwersten syphili- 
tischen Veränderungen an den Knochen der oberen Extrei^täten 
vor Augen führen können, während beispielsweise die Knorpel- 
knoohengrenze am distalen Femurende vollkommen normal be- 
funden wurde. So lagen die Verhältnisse z. B. bei dem Falle, 
von welchem das in Fig. 33 auf Tafel III abgebildete Röntgeno- 
gramm stammt. Da klinischerseits bei dem betreffenden Kinde 
auf Grund von unzweideutigen Symptomen (Facies syphilitica. 
Schniefen, Milz und Leber vergrößert, Parro^ sehe Pseudopara- 
lyse) die Diagnose auf angeborene Lues gestellt war, so wurde bei 
der Sektion, nachdem Leber und Milz und auch die sonstigen 
Organe keine makroskopisch erkennbaren Anhaltspunkte für 
SyphiUs ergeben hatten, noch das untere Femurende beiderseits 
auf etwaige Osteochondritis hin angesehen. Als auch diese Unter- 
suchung ein negatives Ergebnis Keferte, konnte man geneigt 
sein, nicht nur auch vom übrigen Knochensystem ein Freisein 
von'syphiHtischen Knochenverälderungen anLehmen, sondern 
auch die Richtigkeit der Diagnose der kongenitalen Syphilis in 
Zweifel zu ziehen, umsomehr, als man in den gleichzeitig vor- 
handenen septischen Prozessen eine hinreichende Erklärung für 
den Exitus gefunden zu haben glaubte. Erst als auf Grund der 
intra vitam an den oberen Extremitäten vorgenommenen Rönt- 
genaufnahmen auf das Vorhandensein schwerster Schädigungen 
der Armknochen (mäßige Osteochondritis mit Granulations- 
herden, starke vom Periost ausgehende osteophytische Anla- 
gerungen vor aUem an Humerus und Ulna [Schalenknochen 
bzw. Sargbildung]) hingewiesen wurde, wurden diese beim Auf- 
schneiden der das Ellbogengelenk konstituierenden Knochenenden 
entdeckt und damit zugleich die Richtigkeit der lokalen und all- 
gemeinen Diagnose anerkannt. Über einen analogen Fall (Be- 
obachtung IX) berichtet auch Kienböck. 

Aus derartigen Beobachtungen, wie sie uns die Röntgenunter- 
suchung vermittelt hat, dürfen wir mit Recht entnehmen, daß 
die Manifestationen der Syphilis am Knochensystem in ganz 
ungleichmäßiger Weise über den Körper verbreitet sein können, 
daß es zwar Fälle gibt, bei welchen das gesamte Knochengerüst 
in annähernd gleicher Weise ergriffen ist, daß aber andererseits 
es auch vorkommt — und zwar lehren die röntgenologischen 



88 

Ermittelungen, daß solche Fälle nicht zu den Seltenheiten ge- 
hören — daß die oberen Extremitäten in höchstem Maße ergriffen 
sind, während die Knochen der unteren Extremitäten nur leicht 
erkrankt sind oder selbst völlig frei gefunden werden. Es ist 
demnach auch nicht angängig, wie es vielfach noch von patholo- 
gisch-anatomischer Seite geschieht, aus dem Fehlen von spezi- 
fischen Veränderungen an der Ossifikationsgrenze des unteren 
Femurendes auf das Fehlen von syphilitischen Knochenaffek- 
tionen überhaupt und damit beim Mangel anderweitiger Anzei- 
chen auf Nichtvorhandensein einer kongenitalen Syphilis zu 
schließen. Wenigstens bei älteren Säuglingen (d. h. von etwa 
3 Monaten und darüber hinaus) habe ich die oberen Extremitäten 
bei meinen Röntgenuntersuchungen ungleich häufiger erkrankt 
gefunden als die unteren. Bei Föten und Neugeborenen, bei 
denen ich über keine genügende röntgenologische Erfahrung 
verfüge, mag die distale diaepiphysäre Verknöcherungszone des 
Femur die Prädilektionsstelle für diis für Osteochondritis syphi- 
litica charakteristischen Veränderungen abgeben, bei älteren 
Säuglingen habe ich jedenfalls dies als nicht durchweg zutreffend 
gefunden. 

Wir gelangen damit zu einem weiteren Vorteil der röntgeno- 
logischen Beobachtung gegenüber der pathologisch-anatomischen, 
der darin liegt, daß die erstere uns in den Stand setzt, den Ver- 
lauf der abnormen Vorgänge am Knochensystem schrittweise 
in Abständen von Wochen und sogar in Zwischenräumen von 
Tagen zu verfolgen, so daß wir die einzelnen Stadien des Ab- 
laufes der pathologischen Knochenprozesse an demselben Falle 
direkt beobachten können und nicht, wie die pathologische 
Anatomie, auf Analogieschlüsse angewiesen sind, die diese auf 
Grund der Beobachtungen an mehreren in verschiedenen Etappen 
befindlichen Fällen zu ziehen genötigt ist. 

Aber die röntgenologische Durchforschung des Knochen- 
systems bei mit Erbsyphilis behafteten Kindern hat uns noch 
weit mehr gelehrt. Während natürlich in jenen Fällen, bei 
welchen ausgeprägte Krankheitserscheinungen, vor allem die 
Anwesenheit eines typischen luetischen Hautexanthems die 
Diagnose der hereditären Syphilis mit Bestimmtheit stellen läßt, 
der Nachweis einer Mitbeteiligung des Knochengerüstes am 
Krankheitsprozeß nur symptomatische Bedeutung besitzt, kann 
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in anderen Fällen, bei welchen die bekannten klinischen Er- 
scheinungen nur eben angedeutet sind oder auch gänzKch fehlen 
können, die Untersuchung mittelst der Eöntgenstrahlen von 
hohem diagnostischen Wert sein, ja mitunter überhaupt erst 
eine exakte Diagnose ermöglichen. Also bei den gerade bei der 
ererbten Lues so außerordentlich häufigen rudimentären 
Erkrankungen wird sich der Nutzen einer Eöntgenunter- 
suchung als ganz besonders wertvoll erweisen. Wie ich auf dem 
4. Köntgenkongreß, sowie bei Krankenvorstellungen in der Ge- 
sellschaft der Chariteärzte zeigen konnte, bilden gerade die letzt- 
erwähnten Krankheitsfälle ein besonders dankbares Untersu- 
chungsobjekt für die röntgenologische Diagnostik, umsomehr 
als, wie sich mir gleichfalls bei meinen Untersuchungen ergab, 
diese Fälle überraschend häufig zur Beobachtung gelangen. Es 
kann sich dabei auf der einen Seite um jüngere, den ersten Lebens- 
wochen und -monaten angehörende hereditär-luetische Säuglinge 
handeln, bei denen, worauf schon Hochsinger aufmerksam ge- 
macht hat, nur eine spezifische Coryza und eventuell noch ein 
verdächtiges Hautkolorit ohne das geringste Exanthem, vielleicht 
auch noch geringe Rhagaden an den Hautschleimhautgrenzen 
wahrgenommen werden, und bei welchen mittelst der röntgeno- 
graphischen Untersuchung am Knochensystem das Vorhanden- 
sein der der Osteochondritis syphilitica eigentümlichen Vorgänge 
beobachtet werden kann, und zwar gewöhnlich um so ausge- 
sprochener, je jünger die zu untersuchenden Säuglinge sind. Ge- 
legentlich kann hierbei auch, was auf einigen der am Schlüsse 
angefügten Röntgenogramme deutlich ersichtlich ist, aus dem 
Röntgenbilde das Bestehen einer frischen oder in Abheilung be- 
griffenen Epiphysenlösung erschlossen werden. Auf der anderen 
Seite bieten aber auch ältere Kinder, denen als ein verhängnisvolles 
Erbteil von ihren Eltern die Syphilis übermittelt worden ist, sich 
für die Röntgenuntersuchung, vielleicht sogar in noch höherem 
Grade als Säuglinge, als geeignet dar. Hier, wo vielleicht deut- 
liche klinische Symptome der hereditären Lues in der ersten 
Lebenszeit indolenten Eltern keinen Anlaß zur Inanspruchnahme 
ärztlicher Hilfe gegeben haben, oder wo eine abortive Form der 
Erkrankung auch dem Blicke des Arztes entgangen sein kann, 
und wo dann auch ohne Behandlung späterhin die vielleicht 
früher mehr oder weniger ausgesprochenen, auf der äußeren 
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Haut und den Schleimhäuten sich offenbarenden Erscheinungen 
wieder völlig gewichen sind, kann die Eöntgenuntersuchung des 
Knochensystems, wie die noch spärlichen in der Literatur mit- 
geteilten Beobachtungen, sowie die Ergebnisse meiner eigenen nach 
dieser Richtung vorgenommenen Untersuchungen dartun, unter 
Umständen in diagnostischer Beziehung allein entscheidend sein. 
Einige Beispiele mögen hier zum Beweis herangezogen werden: 

1. Fall. 1% Jahre alter Knabe wurde der Kinderpoliklinik zugeführt wegen 
kondylomartiger Effloreszenzen am Anus von zweifelhaftem Charakter. Der Knabe 
ist als das erste Kind seiner Eltern geboren, Fehlgeburten sind nicht vorausgegangen. 
Vom Vater wird später auf Befragen eine frühere Infektion zugegeben. Der Knabe soll 
bei der Geburt gesund gewesen sein, soll im besonderen in der ersten Lebenszeit keinen 
Hautausschlag gehabt haben. Das einzige, was für die spezifische Ätiologie der vor- 
liegenden Affektion anamnestisch noch zu verwerten wäre, ist, daß er in der ersten 
Zeit nach der Geburt etwas Schnupfen gehabt haben soll. Eine am linken Arm in 
der Größe von einem Kirschkern fühlbare Kubitaldrüse gab Veranlassung zu einer 
Röntgenuntersuchung, welche am linken Radius und an der rechten Fibula, und 
zwar nur hier, die charakteristischen Befunde einer ossifizierenden Periostitis ergaben 
(vgl. Fig. 46 Tafel III). Bemerkenswert ist, daß am rechten Arm, an welchem keine Ver- 
änderungen nachgewiesen werden konnten, auch keine tastbare Gubitaldrüse sich 
vorfand. Die serologische Untersuchung mittels der Komplementablenkung, die auf 
dieses Ergebnis der Röntgenuntersuchung hin vorgenommen wurde, ergab übrigens 
einen unsere Befunde bestätigenden stark positiven Ausfall. 

2. Fall. 7 Wochen alter Säugling wurde mir wegen Anschwellung der linken Ell- 
bogengelenksgegend zur Röntgenuntersuchung, aus der die Diagnose abgeleitet wer- 
den sollte, von einer anderen Klinik zugeschickt. Das Kind bot außer einer offenbar 
schmerzhaften Anschwellung des linken Armes im Bereiche des Ellbogengelenkes 
sowie einer daselbst tastbaren über erbsengroßen Gubitaldrüse keine deutlichen Krank- 
heitserscheinungen, im besonderen keine weiteren auf hereditäre Syphilis zu be- 
ziehenden Symptome dar. Die Röntgenaufnahme (Fig. 23 Tafel II) zeigte unzweifelhaft 
sowohl an dem distalen Ende des Humerus, als auch an den proximalen Abschnitten 
der Ulna und des Radius tjrpische »hereditär-syphilitische Knochenveränderungen. 
Auf antis3rphilitische BehancÜung heilte die schmerzhafte Anschwellung bald ab. 

Man wird hier vielleicht gegenüber den obigen Ausführungen 
vom diagnostischen Werte der Eöntgenstrahlen einwenden, daß 
wir in der Wdssermannschen Serumreaktion ein viel feineres 
Reagens haben, um in solchen zweifelhaften Fällen die Ätiologie 
der vorliegenden Erkrankung aufzuklären. Diesen etwaigen Ein- 
wendungen sei aber entgegengehalten, daß selbstverständlich 
die röntgenologische Untersuchung weder die serologische er- 
setzen, noch mit ihr in bezug auf ihre Brauchbarkeit verglichen 
werden soll, sondern vielmehr neben ihr als ein weiteres die Dia- 
gnose sicherndes klinisches Hilfsmittel herangezogen werden soll. 

Hierher gehören auch alle die ausschließlich mit Knochen- 
ersoheinungen einhergehenden Fälle der unter dem Namen der 
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Syphilis hereditaria tarda zusammengefaßten Krankheitsbilder, 
bei denen bekanntlich noch immer die Frage umstritten wird, ob 
dieselben wirklich in der ersten Lebenszeit völlig symptomlos 
verlaufen sind, oder ob sie doch mit allerdings ganz geringfügigen 
Erscheinungen einhergegangen sind, welche sich nur der Beob- 
achtung entzogen haben. Nach meinen Erfahrungen erscheint 
es mir nicht ausgeschlossen, daß bei einem Teil dieser Fälle es 
vielleicht schon einer in früherer Zeit vorgenommenen röntgeno- 
logischen Untersuchung gelungen wäre, die für die hereditäre 
Syphilis charakteristischen Knochenveränderungen aufzudecken, 
und daß infolgedessen manche von ihnen nicht als Syphilis here- 
ditaria tarda imponieren würde, wenn eben frühzeitig nicht nur 
den gewöhnlichen klinischen Symptomen, sondern auch den nur 
auf röntgenographischem Wege erkennbaren Manifestationen der 
Syphilis am Knochen Beachtung geschenkt worden wäre. Habe 
ich doch hereditär luetische Säughnge von wenigen Wochen mit 
ganz geringgradigen syphilitischen Affektionen der Haut und der 
Schleimhäute gesehen, bei welchen röntgenographisch ziemlich 
schwere Knochenveränderungen festgestellt werden konnten. 

Um nun aber auch in solchen Fällen, in denen klinisch nicht 
eindeutige Symptome eine sichere Diagnose nicht zu stellen ge- 
statten oder bei denen aus irgend welchen anderen Gründen (Anam- 
nese) ein Verdacht auf hereditär-luetische Affektion erweckt 
wird, aus dem Eöntgenbilde auf die kongenital-syphihtische 
Natur der vorliegenden Erkrankung schließen zu können, ist es 
natürlich unbedingtes Erfordernis, daß man alle die verschiedenen 
Nuancen der im Köntgenogramm von hereditär-syphilitischen 
Knochenaf f ektionen wahrnehmbaren Schattierungen genau kennt, 
und zwar nicht nur diejenigen, wie sie sich bei den Fällen von 
hereditärer FrühsyphiUs im Beginne darstellen, sondern auch alle 
die Abstufungen, wi« sie sich im Röntgenbilde im weiteren Ver- 
laufe, ob die Krankheit der Behandlung unterworfen worden ist 
oder nicht, zu erkennen geben. 

Es erhellt hieraus ohne weiteres, wie wichtig es für die rönt- 
genologische Diagnose der hereditär-luetischen Knochenverän- 
denmgen ist, Röntgenogramme von den durch das syphilitische 
Virus erzeugten Knochenprozessen in allen möglichen Stadien 
des Ablaufes derselben aufzunehmen. Ich habe daher bei meinen 
Röntgenuntersuchungen ankongenital-syphilitischenKindern auch 
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hierauf Bedacht genommen und habe im besonderen die Heilungs- 
vorgänge an den Knochen unter dem Einflüsse der antiluetischen 
Behandlung röntgenographisch verfolgt, wozu ja umsomehr An- 
laß vorhanden war, als wir nur mit Hilfe des Eöntgenverfahrens 
in der Lage sind, in evidenter Weise die Eückbildungsvorgänge 
am Knochensystem zu kontrollieren und schließlich genau den 
Zeitpunkt zu bestimmen, an welchem die pathologischen Knochen- 
veränderungen wieder normalen Verhältnissen Platz gemacht 
haben. Dabei hat sich mir ergeben, daß außer gewissen, als 
charakteristisch imponierenden Konfigurationen der Knochen 
(die distalen Enden von Badius und Ulna nehmen häufig eine 
blutegelartige Gestalt an, s. Fig. 45 Tafel III) die bemerkenswerte 
Tatsache festgestellt werden konnte, daß die Knochenverän- 
derungen zu ihrer völligen Abheilung einer außerordentlich langen 
Zeit selbst bei energischer spezifischer Behandlung bedürfen. 
Bei einem besonders schwer erkrankten hereditär-luetischen Säug- 
ling z. B., welcher im Alter von 6 Wochen mit einem ausgeprägten 
maculo-papulösen Exanthem, Coryza, Ehagaden und Parrot- 
scher Pseudoparalyse sämtlicher 4 Extremitäten zu uns in Be- 
handlung kam, war, wie die Eöntgenaufnahmen zeigten, nach 
6 Monate lang mit nur kurzen Unterbrechungen fortgesetzter 
Behandlung in bezug auf die Knochenaffektion noch keine völlige 
restitutio ad integrum eingetreten (Fig. 25 — 27 Tafel III), obwohl 
die übrigen klinischen Krankheitszeichen (auch die Pseudopara- 
lyse) bereits nach etwa 3 Wochen vollständig abgeklungen waren. 
Man ersieht hieraus, daß wir unter diesen Umständen, wenn auch 
alle anderen Symptome der Erkrankung verschwunden sind, 
so lange noch nicht von einer Heilung zu sprechen berechtigt 
sind, bis wir den Nachweis geführt haben, daß auch die etwaigen 
nur röntgenographisch nachweisbaren krankhaften Vorgänge am 
Knochensystem wieder einem normalen Verhalten gewichen sind. 
Wir erhalten demnach durch solche Eöntgenuntersuchung wich- 
tige Anhaltspunkte in bezug auf die Dauer der einzuleitenden 
Therapie imd sind vielleicht auf diese Weise auch imstande, in 
manchen Fällen etwaigen Eezidiven der Erkrankung vorzu- 
beugen. 

Auch die Frage, ob das Salvarsan bei der Behandlung der kon- 
genitalen SyphiKs sich wirklich den seither gebrauchten thera- 
peutischen Maßnahmen (Sublimatinjektionen, innerliche Dar- 
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reiohung von Protojoduretum hydrargyri) wesentKch überlegen 
zeigt, könnte durch fortlaufende röntgenologische Beobachtungen 
der spezifischen Knochenveränderungen gerade darum in ein- 
wandfreierer Weise als durch die Einwirkung des Mittels auf die 
übrigen klinischen Erscheinungen geprüft werden, da einige der 
letzteren auch bei den früheren Behandlungsmethoden, ja selbst 
ohne solche, in verhältnismäßig kurzer Zeit verschwinden können, 
während die Knochenprozesse ziemlich lange der Quecksilber- 
behandlung zu trotzen vermögen. In den wenigen Fällen, die 
ich seither mit Salvarsan behandelte und gleichzeitio röntgeno- 
logisch beobachten konnte, habe ich allerdings eine rapide Ein- 
wirkung auf die kongenital-syphiUtischen Knochenveränderungen 
nicht konstatieren können. 

Es erhebt sich nunmehr die Frage, ob die von hereditär- 
syphilitischen Knochenveränderungen aufgenommenen Rönt- 
genogramme so charakteristich sind, daß sie uns auch bei et- 
waigem Fehlen anderweitiger diagnostischer Merkmale erlauben, 
mit Gewißheit die luetische Natur der Knochenerkrankung zu 
erkennen und sie immer von andersartigen Knochenprozessen, 
namentUch von den bei der Tuberkulose auftretenden, welche 
sonst manche Übereinstimmung mit den syphihtischen zeigen, 
zu unterscheiden. Was zunächst in dieser Beziehung die Röntgen- 
bilder anbetrifft, welche uns jene an der endochondralen Knochen- 
wachstumszone sich abspielenden, der Osteochondritis syphilitica 
entsprechenden Geschehnisse wiederspiegeln, so ist die obige 
Frage, sofern jene Vorgänge überhaupt nur einen gewissen Grad 
erreichen, unbedingt zu bejahen. Denn wenn die Erscheinungen 
nur einigermaßen ausgesprochen sind, so haben die dabei ge- 
wonnenen Röntgenogramme einen so eigenartigen Charakter, 
daß sie durchaus nicht mit von andersartigen Knochenanomahen 
stammenden verwechselt werden können, vielmehr selbst ohne 
Zuhilfenahme anderer diagnostischer Kriterien die Diagnose der 
hereditär-luetischen Knochenerkrankung zu stellen ermöglichen. 
Aber selbst wenn bei in den ersten Lebenswochen stehenden 
Säuglingen nur Andeutungen jener Schattendifferenzen im Rönt- 
genbild wahrnehmbar sind, so kommen doch hier differential- 
diagnostisch andere Knochenaffektionen nicht in Betracht, da 
die letzteren, soweit sie überhaupt röntgenographisch eine gewisse 
Ähnlichkeit mit erster en besitzen, in so jugendlichem Alter ent- 
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weder nocht nicht vorkommen oder noch nicht zu Anomalien 
des Röntgenbildes führen. Dies gilt von der Barlowschen Krank- 
heit, die, wie wir sehen werden, gleichfalls eine verbreiterte 
unregelmäßige dunkle Schattenlinie an den Enden der Diaphyse 
im Röntgenbilde erkennen läßt, da sie im ersten Lebenshalbjahr 
kaum beobachtet wird oder höchstens gegen das Ende desselben 
zur Beobachtung gelangen könnte, zu einer Zeit, zu der die Osteo- 
chondritis syphilitica, auch wenn das Kind nicht behandelt worden 
war, nach meiner Erfahrung nicht mehr röntgenographisch nach- 
weisbar ist, und dies gilt in gleicher Weise für die Rachitis, die 
im Beginn ebenfalls eine unregelmäßige, aber unscharfe imd 
niemals so intensiven Schatten, wie bei der Syphilis, spendende 
Diaepiphysenlinie im Röntgenogramm aufweisen kann, aber 
ebenso wie die Barlow sehe Krankheit vor dem Ende des ersten 
Lebenshalb Jahres in der Regel keine röntgenographisch erkenn- 
baren Veränderungen erzeugt. Wie mir meine röntgenologischen 
Untersuchungen bei den rachitischen Knochenwachstumsstörun- 
gen jedenfalls gezeigt haben, sind bei Säuglingen der drei ersten 
Lebensmonate keine mit Sicherheit auf Rachitis zu beziehenden 
Knochenveränderungen vorgekommen, wie denn überhaupt das 
Vorkommen von kongenitaler Rachitis bisher nicht einwandsfrei 
bewiesen werden konnte, vielmehr als höchst fraglich erscheinen 
muß. Kommen nun zu den an der Knorpelknochengrenze vor- 
handenen Abweichungen noch auf verkalkte periostale Anlagerun- 
gen hindeutende dunkle Schatten längs des Diaphysenschattens 
hinzu, was recht häufig ist, so erscheint die Abgrenzung der 
hereditär-luetischen Knochenveränderungen von solchen bei 
Barlow schei Krankheit und bei Rachitis auch ohne Berück- 
sichtigung der Altersverhältnisse vollends als eine leichte 
Aufgabe. 

Eine gesonderte Besprechung erheischen noch manche Bilder, 
wie sie bei röntgenologischen Untersuchungen in den verschiedenen 
Etappen des Heilungsablaufes der durch die Osteochondritis 
syphilitica gesetzten Knochenveränderungen zustande kommen 
können. Wie ich auf dem IV. Röntgenkongreß unter Vorführung 
diesbezüglicher Röntgenogramme unter anderem dargelegt habe, 
können im Verlaufe der fortschreitenden Abheilung der luetischen 
Knochenveränderungen bei hochgradigen osteochondritischen 
Störungen — vielleicht spielt auch die Epiphysenlösung dabei 
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mit eine Rolle — Bilder entstehen, die zwar denen bei Rachitis 
außerordentlich ähneln können (konkave Einbuchtung der Dia- 
epiphysenlinie), aber mit der Rachitis nicht das geringste zu 
tun haben. Wenn Reinach daher unter seinen röntgenographisch 
untersuchten Fällen von hereditärer Lues, beispielsweise bei 
Fall I, auf Grund des Röntgenbildes eine Kombination von Syphi- 
lis und Rachitis annehmen will, offenbar wegen der becherförmigen 
Ausschweifung der distalen Enden der Vorderarmknochen am 
rechten Arm, zumal am Radius, so glaube ich mit Berücksichti- 
gung der eben genannten Beobachtung, daß es nicht angängig 
ist, lediglich auf Grund der becherförmigen Exkavation am Dia- 
physenende von Knochen hereditär-luetischer Säuglinge, auch 
wenn dieselbe klinisch sich durch Verdickung der Knochenenden 
zu erkennen gibt, auf eine Vergesellschaftung rachitischer mit 
den bestehenden syphilitischen Knochenwachstumsstörungen 
zu schUeßen. In dem soeben zitierten Falle wird aber das gleich- 
zeitige Bestehen einer Rachitis noch aus dem Grunde unwahr- 
scheinlich, weil man nämlich hier an dem einen Arm exquisite 
becherförmige Ausschweifung an der distalen Ossifikationslinie 
des Radius, an dem anderen Arme nicht einmal eine Andeutung 
davon beobachten kann, also eine ganz ungleichmäßige Aus- 
breitung des Prozesses auf beiden Körperhälften, wie ich sie bei 
der rachitischen Knochenerkrankung niemals gesehen habe. 
Noch viel weniger Berechtigung zur Annahme einer nebenher- 
gehenden rachitischen Knochenwachstumsstörung liegt bei Fall 
5 des genannten Autors vor. Hier kommt zu den eben genannten 
dagegen sprechenden Gründen noch das außerordentlich jugend- 
liche Alter des Patienten dazu, der erst wenige Wochen alt ist. 
Größere differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereitet 
schon die besonders von Hochsinger eingehend studierte Pha- 
langitis syphilitica. Wenn wir die dabei im Röntgenbilde zum 
Ausdruck kommenden Veränderungen für sich allein betrachten,, 
so wird allerdings eine sichere Unterscheidung von einer tuber- 
kulösen Erkrankung der Phalangen (Spina ventosa) ledigUch auf 
Grund des Röntgenogrammes, wie auch von Kienböck bereits 
hervorgehoben wurde, manchmal kaum möglich sein. Wenn- 
gleich die Multiplizität der erkrankten Phalangen sowie das 
Überwiegen auf sklerotische Prozesse deutender dunkler 
Schattierungen, zumal an den Randpartien der Knochen, zu- 
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gunsten der syphilitischen Natur sprechen, so wird doch die 
sichere Erkennung des hereditär-luetischen Ursprungs der Affek- 
tion erst durch den Nachweis typischer Knochenveränderungen 
an den anderen Skelettabschnitten (Humerus, Eadius, Ulna, 
Tibia, Fibula) desselben Kindes oder, falls solche fehlen, erst 
unter Hinzuziehung anderweitiger klinischer oder anamnestischer 
Daten erreichbar. 

Je älter nun der hereditär-luetische Säughng wird, umsomehr 
beobachtet man das Zurücktreten jener für die Osteochondritis 
syphilitica typischen Schattenbilder an der Zone der endochon- 
dralen Knochenwachstumsvorgänge, während mehr und mehr 
die Alteration der periostalen Knochenbildung in Form einer 
ossifizierenden Periostitis im Eöntgenbilde hervortritt, um schließ- 
lich in den Fällen von Syphilis hereditaria tarda ausschließlich 
in Erscheinung zu treten. Diese periostalen, mehr oder weniger 
ausgedehnten Umschalungen der Diaphysen, die, wie schon oben 
ausgeführt wurde, im Röntgenogramm ihren Ausdruck finden in 
streckenweise dem Knochenschaft anliegenden milUmeterbreiten 
dunklen flächenhaften Schatten mit zur Längsachse des Knochens 
annähernd parallelen Konturen (wenn sie am Unterschenkel auf- 
treten, so geben sie sich mitunter klinisch durch ein ganz charak- 
teristisches walzenförmiges Aussehen derselben zu erkennen), 
können zu differentialdiagnostischen Erörterungen nur gegenüber 
den periostitischen Auflagerungen bei durch Eitererreger her- 
vorgerufener Osteomyelitis und allenfalls noch bei seltenen Fällen 
tuberkulöser Erkrankung des Knochens Anlaß geben. Die Unter- 
scheidung zwischen tuberkulöser und syphilitischer Natur der 
periostalen Neubildung indessen wird nur in ganz seltenen Fällen 
irgendwelche Schwierigkeiten bereiten. Abgesehen davon, daß 
bei der tuberkulösen Knochenaffektion es gewöhnlich überhaupt 
nicht zu röntgenographisch nachweisbaren periostitischen Pro- 
zessen kommt, pflegen die periostalen Anlagerungen hier, wenn 
sie doch einmal gebildet werden, fast niemals von solcher massiven 
Art zu sein und vor allem im Röntgenbilde nicht einen derartig 
intensiv dunklen Schatten zu erzeugen, wie die hereditär-syphi- 
litischen periostitischen Vorgänge. Allerdings habe ich ausnahms- 
weise einmal — es ist aber bisher der einzigste Fall geblieben — 
bei einer multiplen tuberkulösen Erkrankung an den langen 
Röhrenknochen ausgedehnte stellenweise fast den ganzen Dia- 
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physenschaft umgreifende periostale Knochenumschalungen im 
Eöntgenbilde fesstellen können, bei denen die röntgenographische 
Unterscheidung zwischen tuberkulöser und syphilitischer Ätio- 
logie der Knochenerkrankung (es handelte sich um einen 11 Mo- 
nate alten Säugling) doch unsischer war, so daß sie erst unter 
Berücksichtigung klinischer Merkmale und anamnestischer Daten 
als tuberkulöse Affektion bestimmt werden konnte und schließ- 
Koh durch den Operationsbfund bestätigt wurde (vgl, Fig. 100 
und 101 Tafel VII). 

Aber im allgemeinen vermag man die hereditär-luetischen 
ossifizierenden Periostitiden schon im Köntgenogramm auf Grund 
eben der Solidität und Intensität der Schattenbilder sowie ihrer 
mehr linearen als bogenförmigen Begrenzung als solche zu er- 
kennen und sie von tuberkulösen Prozessen zu differenzieren. 
Berücksichtigt man dazu noch, daß die syphilitischen periostalen 
Gebilde gewöhnUch mehr multipel auftreten als die tuberkulösen 
und daß bei tuberkulösen Knochenprozessen, und zwar nicht nur 
in der Nähe der Knochenherde, sondern auch an entfernteren 
Partien des Knochens meist ziemlich hochgradige Knochen- 
atrophie beobachtet wird, so wird es meist bei Erwägung aller 
dieser Momente gelingen, auch in zweifelhaften Fällen die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen beiden Arten der Knochenerkrankung 
vermittelst der Röntgenuntersuchung zu stellen. 

Schwieriger als die tuberkulöse kann die bei akuter Osteo- 
myelitis auftretende Periostitis von der hereditär-syphilitischen 
im Röntgenbilde zu unterscheiden sein, da auch die bei der 
Osteomyelitis entstehende Knochenhautentzündung der luetischen 
sowohl in bezug auf Ausdehnung, als auch in bezug auf Neigimg 
zur Ossifikation und somit auf stärkere Dichtigkeit des durch sie 
im Röntgenbilde bewirkten Schattens ähnlich werden kann. 
Hier wird, wenn wir von den klinischen Unterscheidungsmerk- 
malen absehen, gleichfalls die Multiplizität, die für Lues spricht, 
unter Umständen auch bei jungen Säuglingen das gleichzeitige 
Bestehen osteochondritischer Veränderungen zur Entscheidung 
der Frage herangezogen werden können. Im übrigen hat die Be- 
grenzung der periostalen Anlagerungen bei der akuten Osteo- 
myelitis in der Regel einen mehr gleichmäßig bogenförmigen 
Verlauf, was für die Periostitis ossificans luetica meistenteils 
nicht zutrifft. 

Beyher, Röntgen verfahren. 7 
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Wenn nach M, B, Schmidt die auf Syphilis beruhende ossi- 
fizierende Periostitis auch die größte Ähnlichkeit mit der rachi- 
tischen besitzen soll, so deckt sich diese pathologisch-anatomische 
Betrachtung nicht ganz mit der röntgenographischen. Wie wir 
in dem späteren, die Eachitis behandelnden Kapitel noch sehen 
werden, liefert die röntgenographische Untersuchung der rachi- 
tischen Knochenwachstumsstörungen auch in bezug auf den vom 
Periost ausgehenden Anteil mit Sicherheit von den hereditär- 
syphilitischen Knochenveränderungen zu differenzierende Bilder, 
so daß ich Hochsinger unbedingt beipflichten muß, wenn er den 
Nachweis schalenförmiger Auflagerungen an den Diaphysen der 
Eöhrenknochen in der ersten Zeit des Säuglingsalters, sobald sie 
durch einen dunklen Schatten gekennzeichnet sind, im Gegensatz 
zur Eachitis für charakteristisch für hereditär-luetische Periost- 
erkrankung ansieht. 

Es erübrigt nun noch einige der kongenitalen Syphilis eigen- 
tümliche Knochenformationen zu erwähnen, wie sie sich bei der 
röntgenographischen Exploration in späteren Stadien der Er- 
krankung ergeben. Unter diesen ist längst bekannt die sogenannte 
Säbelscheidenform der Tibia bei Syphilis hereditaria tarda, die 
auch im Eöntgenogramm ein gut charakterisiertes Bild erkennen 
läßt (nach vorn konvexe Verbiegung der Tibia, Verdickung der 
vorderen Corticalis, Verlängerung der ganzen Tibia im Vergleich 
zu der beträchtlich kürzeren Fibula, an welcher letzteren sich 
gleichfalls häufig periostale Auflagerungen finden). Diese Säbel- 
scheidenform der Tibia (Tibia en lame de sabre der Franzosen) 
kann übrigens auch, wie ich in einem Falle beobachten konnte, 
trotz energischer, über etwa 6 Monate mit nur kurzen Unter- 
brechungen fortgesetzter Quecksilberbehandlung (täglich 0,01 
Protoj oduretum hydrargyri) zur Ausbildung gelangen (vgl. Text- 
figur 41). Aber auch an den oberen Extremitäten findet man im 
späteren Verlauf der auf Erbsyphilis beruhenden Knochener- 
krankung eigenartige Knochenformen. Neben Verdickungen 
der Corticalis, die offenbar aus Verschmelzung der pathologischen 
periostalen Ossifikation mit der ehemals normal breiten Corti- 
calis hervorgegangen sind, trifft man an Eadius und Ulna Kon- 
figurationen des Knochens an, die ich als blutegelartige bezeichnen 
möchte, wobei es auch hier zu mäßigen Verbiegungen der Vorder- 
armknochen kommt (s. Fig. 29, 45 und 46 Tafel III). 



Was nun die Lokaliaatiou der hereditär-syphilitischen Knochen- 
affektionen anbetrifft, so lassen sich dieselben nach den Röntgen- 
untersuchungen hauptsächlich an den Extremitäten nachweisen. 
Wie weit etwa an den Rippen solche vorhanden sind, entzieht 
sich leider meistens infolge der durch die Atmung bedingten Un- 
ruhe des Objektes dem röntgenologischen Nachweis, wenigstens 



Fig. 41. 

Säbelacheidenform der Tibia. 

Röntgenogramm vom Untereohenkel eines 27a J»tre 

alten kongenital -syphlliti sehen Kindes. 

intra vitam. An dem Becken habe ich bisher niemals hierher 
gehörige Veränderungen vorgefunden. Gegenüber der seither 
herrschenden aus pathologisch anatomischer Erfahrung abge- 
leiteten Anschauung, wonach das distale Femurende eine Prädi- 
lektionsstelle für die der Osteochondritis syphilitica zugrunde 
liegenden Vorgänge bilden soll, kann ich nach meinen röntgeno- 
logischen Untersuchungen ein unbedingtes tJberwiegen dieser 
Veränderungen an den oberen Extremitäten, zum mindesten was 



100 

die Intensität des Prozesses anlangt, konstatieren. Ganz be- 
sonders trifft dies aber für die Periostitis ossificans zu. Jeden- 
falls lehrt uns die Eöntgenuntersuchung, daß die spezifischen 
Knochenprozesse oft regeUos am Knochensystem lokalisiert 
sind, so daß ein negativer Befund an einer SteUe, z. B. am 
distalen Ende des rechten Vorderarmknochens, nicht etwa aus- 
schheßt, daß an der korrespondierenden Stelle des anderen 
Armes solche vorhanden sind. Es können sich beispielsweise die 
schwersten syphiUtischen Knochenveränderungen am proximalen 
Ende der ühia vorfinden, während am distalen Ende der 
Vorderarmknochen oder an irgendwelchen Partien anderer 
Knochen sich keine oder nur ganz minimale auf Lues zu be- 
ziehende pathologischen Vorgänge nachweisen lassen. Daraus 
ergibt sich zugleich, daß es nicht angängig ist, aus dem 
Fehlen von auf Osteochondritis syphihtica hinweisenden Be- 
funden an den das Kniegelenk konstituierenden Knochenenden 
auf das Nichtvorhandensein der gleichen Veränderungen am 
übrigen Skelett zu schließen. Als Beweis dafür diene folgende 
Beobachtung : 

Willy R., 10 Wochen alter Säugling, bietet folgende bemerkenswerte Krank- 
heitserscheinungen dar: blaßgelbe Gesichtsfarbe, Schniefen, Milz palpabel, beider- 
seits Cubitaldrüsen fühlbar. Arme liegen schlaff da (Parrotsche Pseudoparalyse). 
Das proximale Ende des rechten Vorderarmes zeigt druckempfindliche Anschwellung. 
Die Mutter gibt an, zwei Jahre vor Geburt des Kindes an Lues erkrankt zu sein und 
deswegen mit Schmierkuren behandelt worden zu sein. 

Im Alter von 3 Monaten Exitus infolge Sepsis. Bei der Sektion zeigte es sich, daß 
am distalen Ende des Femur und am proximalen Ende der Tibia keine syphilitischen 
Knochenveränderungen nachweisbar waren, daß dagegen am Humerus und an der 
Ulna beiderseits sowohl hochgradige Periostitis ossificans als auch ausgesprochene 
Osteochondritis syphilitica vorhanden war, ein Befund, auf den bereits die bei Leb- 
zeiten vorgenommene Röntgenuntersuchung die Aufmerksamkeit gelenkt hatte 
(vgl. Fig. 33 Tafel III). 

Besonders hochgradige Abweichungen wurden immer da an- 
getroffen, wo sich die Parrotsche Pseudoparalyse bemerkbar 
machte. An dem unteren Ende des Oberschenkels wurde als 
Ausdruck der Osteochondritis ein unregelmäßiger dunkler 
Schattenstreifen dann wahrgenommen, wenn ein bisher nach 
meinem Dafürhalten noch zu wenig beachtetes Symptom der 
hereditären Lues, nämlich eine spastische Kontraktur im Knie- 
gelenk, auffiel, die man nicht völlig überwinden kann. Nach 
einigen besonders gut gelungenen Köntgenbildern, auf denen 
der Epiphysenknorpel deutlich zur Darstellung gebracht werden 
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konnte, schien es, als ob es in solchen Fällen zu einer partiellen 
Loslösung des Epiphysenknorpels gekommen sei. 

Zum Schluß dieses Kapitels möchte ich mit wenigen Worten 
noch auf den differentialdiagnostischen Wert tastbarer Cubital- 
drüsen eingehen, der immer von Hevbner und auch von Hoch- 
Singer wieder in letzter Zeit betont worden ist. Auf Grund meiner 
Eöntgenuntersuchungen darf ich soviel sagen, daß ich in allen 
Fällen, in denen ich röntgenographisch hereditär-syphiHtische 
Knochenveränderungen an den oberen Extremitäten nachweisen 
konnte, auch die Cubitaldrüsen in entsprechender Weise geschwol- 
len fand. Wenn auch selbstverständlich zugegeben werden muß, 
daß die Cubitaldrüsen, ebenso wie jede andere Lymphdrüse, bei 
irgendwelchen irritativen Prozessen auch anderer Ätiologie, die 
sich in dem ihnen zugehörigen Quellgebiet abspielen, anschwellen 
können, so ist eben doch nach meiner Erfahrung die luetische Er- 
krankung bei weitem die häufigste Veranlassung hierzu. Ich bin 
daher gleichfalls der Ansicht, daß bei Fehlen anderweitiger 
nachweisbarer Ursachen den tastbaren Cubitaldrüsenschwellungen 
eine hohe differentialdiagnostische Bedeutung für hereditäre 
Syphilis zukommt. 

Auf jeden Fall sollten sie, falls für ihr Bestehen keine andere 
befriedigende Erklärung gefunden werden sollte, eine Mahnung 
zur Vornahme einer Eöntgenuntersuchung sein. 

b) BarlowBche Krankheit. 

Bei der Barlow sehen Krankheit hat das röntgenologische 
Untersuchungsverfahren in mehr als einer Beziehung an Bedeu- 
tung gewonnen. Wenn man berücksichtigt, daß die in Eede 
stehende Erkrankung, die, in ihrer Eigenart an das Wachstum 
des Kindes gebimden, im wesentlichen eine Wachstumsstörung 
des Knochensystems darstellt, als eines der ersten und vor allem, 
auch bei rudimentären Fällen, als konstantes Symptom patholo- 
gische Erscheinungen seitens des Knochensystems darbietet, so 
war eigentlich von vornherein zu erwarten, daß die Röntgen- 
untersuchung unter Umständen die hier in Betracht kommenden 
Knochenveränderungen beim lebenden Kinde in einer bis dahin 
nicht in solcher Präzision erreichbaren Weise der Erkenntnis 
zugänglich machen und dadurch in dieser oder jener Hinsicht 
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klärend wirken könnte. Tatsächlich haben denn auch die bis- 
herigen röntgenologischen Untersuchungen bei der Barlow sehen 
Krankheit in überzeugender Weise den großen Nutzen des 
Eöntgenverfahrens für die Beurteilung der uns hier beschäf- 
tigenden Affektion dargetan. 

In den ersten Mitteilungen hierüber, die von Cassel und Lehn- 
dorf f ausgingen, war durch die Untersuchung je eines Falles der 
Nachweis geführt worden, daß der in den beiden beschriebenen 
Fällen vorhandene subperiostale Bluterguß an den unteren Extremi- 
täten sich im Röntgenogramm durch einen den af f izierten Knochen 
am Diaphysenende beiderseits in konvexem Bogen umfassenden 
Schatten von mittlerer Intensität erkenntlich machte. Daneben 
hatte Lehndorff aber auch schon die feineren für die Barlow sehe 
Krankheit charakteristischen Vorgänge an der endochondralen 
Wachstumszone des Knochens röntgenographisch zu kennzeichnen 
vermocht. Er fand an der Stelle, welche der Verkalkungslinie 
entsprach, einen dunklen, leicht gezackten Schattenstreifen imd 
diaphysenwärts davon eine etwa 3 mm breite, unregelmäßig be- 
grenzte Zone mit einer deutlich erkennbaren Aufhellung des 
Knochenschattens, welche er auf die sonst anatomisch nach- 
gewiesene mangelhafte Knochcnbildung in dem an die Epiphyse 
angrenzenden Teil der Diaphyse zurückführte. Lagen hier nur 
Einzelbefunde vor, bei denen überdies die Deutung des Röntgen- 
bildes nicht durch einen Vergleich mit der pathologisch- anato- 
mischen Beobachtung kontrolliert werden konnte, so wurde in 
den bald darauf erfolgenden verdienstvollen Veröffentlichungen 
von E, Fränkel zum erstenmale an einem größeren Materiale 
in systematischer und exakter Weise die röntgenologische Dar- 
stellbarkeit der pathologischen Veränderungen am Knochen- 
system bei der Barlow sehen Krankheit auf Grund des Vergleiches 
röntgenographierter Knochenpräparate von an Barlow scher 
Krankheit verstorbenen Kindern mit den Ergebnissen der histo- 
logischen Untersuchung dieser Präparate studiert und eingehend 
erörtert. Erst nachdem Fränkel sich so davon überzeugt hatte, 
daß ihm dabei als charakteristisch imponierende Röntgenbefunde 
tatsächlich den pathologisch-anatomischen Beobachtungen ent- 
sprachen, prüfte er die Verwertbarkeit seiner röntgenologischen 
Erhebungen bei lebenden an Barlow sehex Krankheit leidenden 
Kindern. 
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Auf die Ergebnisse dieser Untersuchungen E. Fränkels muß 
ich deshalb etwas näher eingehen, weil der genannte Autor in 
einer auf Grund seiner früheren i^beiten und der übrigen über 
den Gegenstand erschienenen röntgenologischen Literatur {Cassd, 
Lehndorff^ Rehn, Hoffmann u. a.) verfaßten Monographie über 
die BarlowBcke Krankheit bereits in den Hauptzügen alles das 
dargelegt hat, was uns die Eöntgenuntersuchung in der Er- 
kennung und Beurteilung der bei dieser Erkrankung zu beob- 
obachtenden Skelettveränderungen zu leisten vermag, Feststel- 
lungen, denen ich auf dem 7. Kongreß der Deutschen Eöntgen- 
gesellschaft einige neue bis dahin nicht beschriebene seltnere rönt- 
genologische Befunde hinzuzufügen in der Lage war. 

Als bemerkenswertestes Eesultat konnte Fränhd bei seinen 
Untersuchungen die Tatsache feststellen, daß in völliger Über- 
einstimmung mit seinen Obduktionsbefunden auch bei der 
Eöntgenuntersuchung an seinen mit ÄarZow; scher Krankheit 
behafteten Kindern als einzig konstantes Symptom ein eigen- 
tümlicher, der jüngsten Schaftzone angehöriger, unregelmäßig 
begrenzter, verschieden breiter Schatten von wechselnder Inten- 
sität, und zwar vorwiegend an den unteren Extremitäten, in einem 
Teil der Fälle aber auch an den oberen Extremitäten gefunden 
werden konnte, während alle anderen röntgenologischen Befunde, 
auch der oben bereits erwähnte, den subperiostalen Blutungen 
entsprechende Schatten, nicht regelmäßig sondern nur gelegent- 
lich erhoben werden konnten. Fränkel erklärt diesen röntgeno- 
graphisch am Diaphysenende nachweisbaren Querschatten wohl 
mit Eecht als Ausdruck der pathologisch-anatomisch bei der 
Barlowschen Krankheit nachgewiesenen, eigenartigen, am Ende 
der Diaphyse lokalisierten Zone, in welcher man ein wirres 
Durcheinander von zertrümmerten und zusammengepreßten 
Knochenbälkchen sowie von Blut und Pigmentmassen (sogenannte 
Trümmerfeldzone) vorfindet. Aber das Eöntgenbild zeigt uns 
unter Umständen noch mehr von den pathologisch-anatomischen 
Vorgängen am Ende der Diaphyse bei der Barlowschen Krankheit. 
Es läßt mitunter, was schon Lehndorff beobachtete, hinter dem 
beschriebenen Querschatten, d. h. nach der Mitte der Diaphyse 
zu, eine Aufstellungszone in Erscheinung treten, in welcher wir 
bei der histologischen Betrachtung die Zone wiedererkennen, 
in der man die Umwandlung des lymphoiden Markes in ein gefäß- 
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und zellarmes fibröses Gewebe (von Schoedd und Nauwerck als 
Gerüstmark bezeichnet) in Verbindung mit mangelhafter Knochen- 
anbildung beobachten kann, als deren Folge in dem betreffenden 
Bezirk eine Rarefikation der spongiösen Bälkchen resultiert. 
Eine Vergleichimg des nebenbei in Fig. 42 abgebildeten Mikro- 
photogramms, welches einen Schnitt durch das proximale Tibia- 
ende darstellt, mit dem von demselben Fall herstammenden 



Fig. 42. 

Mikrophotogramm eines LängBBchnittes durch das proximale Ende 

dei Tibia eines 10 Monate alten Säuglinga mit £ar2owscher Krankheit. 

Röntgenogramm (Fig. 43) mag überdies illustrieren, daß wir so- 
sowohl den an der Grenze zwischen Bpi- und Diaphyse erkenn- 
baren unregelmäßigen Querschatten als auch die daran dia- 
physenwärts angrenzende Aufhellungszone im Röntgenbilde in 
der eben dargelegten Weise deuten dürfen. 

Der Konstanz des im Röntgenbilde nachweisbaren Quer- 
schattens gegenüber fand Fränkd nur in einem Teil seiner Fälle 
imd zwar ausschließlich an den unteren Extremitäten jenen be- 
reits von Cassd und Lekndorff gesehenen, den Schaft im flachen 



Halbkreis zu beiden Seiten umgreifenden Schatten, der von ihm 
auf das subperiostale Hämatom als solches bezogen wird, während 
Lehndorff in ihm den Ausdruck von Osteophytenbildungen er- 
blickte {s. Textfigur 44). 

Man muß Fränkel unbedingt recht geben, wenn nach ihm 
solche mitunter über l cm breite Schatten nicht ledigüch von 



Fig. 43. 

BöntgenogTamm von der Kniegelenksgegend bei einem 10 Monat« alten 

8&ugling mit Barlow echer Krankheit (der Trümmerfeldzone entapiechende 

Querschatten mit diaphysenwarts davon vorhandener AufheUiug). 

Osteophyten herrühren, die zwar, wie die Röntgenbilder durch 
die dunklere Schattierung der Peripherie des Schattens anzeigen, 
sicherlich vom Periost aus gebildet werden, aber wohl niemals 
die Breitenausdehnung des ganzen Schattens erlangen können. 
Ob aber das frisch ergossene Blut bereits diesen Schatten im 
Röntgenogramm hervorrufen kann, möchte ich auf Grund meiner 
Beobaohtimgen zum mindesten als unentschieden ansehen. Wie 
ich z. B. durch fortlaufende Röntgenaufnahmen in einem Fall 
schwerster Barlow&cher Krankheit feststellen konnte, war an den 
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zuerst aufgenommenen Röntgenogrammen ein subperiostalet 
Bluterguß kaum oder höchstens andeutungsweise zu erkennen, 
während er auf einem etwa eine Woche später hergestellten Rönt- 
genbilde in deutlichster Weise hervortrat, obwohl die Anschwel- 
lung des betreffenden Oberschenkels in der Zwischenzeit eher 
abgenommen hatte, so daß also nicht etwa angenommen werden 



Fig. 44. 

Röntge DOgramm vom Oberschenkel eines 10 Monate alten Säuglings 

mit Barfoiuscher Krankheit (hochgradiges, den ganzen Diaphysenschaft 

umkleidende» subperiostales Hämatom). 

konnte, daß das Hämatom mittlerweile infolge einer Verschlim- 
merung der Krankheit erst entstanden sei (vgl. Fig. 65 und 66, 
auch 69 und 70 auf Tafel V). Es kann daher nicht ohne weiteres 
die Möglichkeit von der Hand gewiesen werden, daß ganz frische 
Blutungen gewöhnlich noch keinen markanten Schatten im 
Eöntgenogramm hervorzurufen vermögen, sondern daß erst ge- 
wisse vielleicht mit der eingeleiteten Rückbildung des Blut- 
ergusses in Zusammenhang stehende Veränderungen desselben 
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vor sich gehen müssen, um ihn röntgenographisch deutlich wahr- 
nehmbar machen zu können. 

Des weiteren hat Fränkd noch darauf hingewiesen, daß die 
Eöntgenuntersuchung unter Umständen auch etwaige im Ver- 
laufe der Barlow sehen Krankheit infolge der durch den Knochen- 
wachstumsstillstand bewirkten Morschheit des Knochens er- 
folgende Frakturen und Infraktionen aufzudecken und nicht nur 
genau zu lokahsieren, sondern auch in ihrem ganzen Umfange zu 
beurteilen gestattet, wie denn ja überhaupt der größte Vorzug 
der Röntgenuntersuchung sämtlichen Knochenaffektionen ge- 
gegenüber zweifellos darin zu erblicken ist, daß eine röntgeno- 
graphische Aufnahme uns hier meistenteils mit einem Schlage 
eine vollkommen klare eindrucksvolle Vorstellung von den 
Geschehnissen am Knochen zu verschaffen vermag. 

Außer dem konstanten Vorkommen des Querschattens an 
der Diaepiphysengrenze, dem schon selteneren Befund eines sub- 
periostalen Blutergusses und dem nur gelegentlich zu führenden 
Nachweise von Frakturen bzw. Infraktionen erweisen sich aber, 
wie ich auf Grund von etwa 40 röntgenographisch eingehend unter- 
suchten Fällen von Barlow schei Krankheit hinzufügen möchte, 
noch zwei weitere Manifestationen der Barlow sehen Krankheit 
am Knochensystem, die allerdings nach meiner Erfahrung zu den 
selteneren Vorkommnissen zählen, der Darstellung im Röntgen- 
bilde zugänglich. Hierher gehört erstens die Epiphysenlösung, 
die ich unter meinem Material von annähernd 40 Fällen von 
Barlowscher Krankheit bisher allerdings nur bei zwei schwer 
affizierten Kindern feststellen konnte, von denen das eine einer 
Sekundärinfektion des ausgedehnten subperiostalen Hämatoms 
am Oberschenkel durch ein in die Coligruppe gehöriges Stäbchen 
erlag, das andere aber zur Heilung gelangte, obwohl es erst nach 
etwa 4 Monate langem Bestehen schwerster Erkrankung zur Be- 
handlung kam. Freilich ist es richtig, daß die Epiphysenlösung 
— das gleiche gilt natürlich auch von den vorhin erwähnten 
Frakturen — auch unter Umständen palpatorisch durch den 
Nachweis von Krepitation und abnormer Beweglichkeit des 
epiphysären Endes an dem betreffenden Knochen festgestellt 
werden kann, aber es ist, ganz abgesehen davon, daß bei der 
außerordentlichen Schmerzhaftigkeit an den zu betastenden 
Körperstellen die Röntgenuntersuchung doch überhaupt schon 
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als die weit schonendere Untersuchungsmethode als die Pal- 
pation anerkannt werden muß, immerhin auch zu bedenken, 
daß angesichts der großen Vulnerabilität des Gewebes gerade 
an den zu palpierenden Körperabschnitten möglicherweise einmal 
erst durch die Untersuchung mittels der palpierenden Hand eine 
Epiphysenlösung herbeigeführt werden kann. Bei der Betrach- 
tung der durch die Barlow sehe Krankheit hervorgerufenen 
Epiphysenlösung im Eöntgenogramm, die ebenso wie die bei 
kongenitaler Syphilis auftretende aus der Verschiebung des 
Knochenkems aus der Längsachse des Diaphysenschaftes un- 
schwer erschlossen werden kann, aber auch, wie ich hervorheben 
möchte, ohne das Vorhandensein eines Knochenkerns auf einem 
technisch vorzüglichen Eöntgenogramm erkennbar ist, hat sich 
mir nun eine Besonderheit ergeben, die ich hier kurz erwähnen 
möchte. Es zeigte sich nämlich, daß bei eingetretener Epi- 
physenlösung der charakteristische Querschatten am Diaphysen- 
ende im Röntgenbilde verschwindet, was wohl darauf schließen 
läßt, daß die den Schatten bedingenden Massen von Knochen- 
trümmern und Blut infolge der Lostrennung der Epiphyse frei- 
geworden sind und sich in dem durch die Kontinuitätstrennung 
geschaffenen freien Räume verteilt haben. 

Noch einen röntgenologischen Befund, der von mir seither 
nur ein einziges Mal bei der Barlow sehen Krankheit beobachtet 
wurde, möchte ich schließlich hier anführen, nämlich den durch 
die Röntgenaufnahme erhärteten Nachweis eines Hämarthros, 
wobei es sich in dem betreffenden Falle um ein Ellbogengelenk 
handelte. Freilich konnte selbstverständlich durch die Röntgen- 
untersuchung nicht erwiesen werden, daß der Erguß, welcher die 
Anschwellung des Gelenkes bewirkt hatte, aus Blut bestand. 
Die sanguinolente Beschaffenheit des Ergusses konnte natürlich 
nur durch Analogieschluß vermutet werden. Daß aber ein 
Erguß zur Anschwellung des Gelenkes geführt hatte, war deutlich 
genug aus der Ausbuchtung der Gelenkkapsel zu erkennen (s. 
Fig. 73 Tafel V). Dieser Befund hat insofern ein besonderes 
Interesse zu beanspruchen, als in der Symptomatologie der 
J5arZow; sehen Krankheit ein Bluterguß in ein Gelenk meines 
Wissens bisher nicht bekannt gegeben worden ist. 

An dieser Stelle sei es gestattet, noch kurz eines gleichfalls 
seither einzig dastehenden Röntgenbefundes bei der J5arfow; sehen 
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Krankheit Erwähnung zu tun, bei dem es sich allerdings nicht 
um das Knochensystem selbst sondern um die umgebende Mus- 
kulatur handelt. In einem besonders schweren, schon mehrere 
Monate bestehenden Falle von Barlow scher Krankheit, der durch 
das Auftreten von neuen Krankheitserscheinungen im Verlaufe 
der antiskorbutischen Behandlung bemerkenswert erschien, 
konnte ich unter anderem die Beobachtung machen, daß auf einem 
3 Wochen nach dem ersten angefertigten Röntgenogramm ein 
die untere Hälfte der Oberschenkeldiaphyse umgreifender, ganz 
unregelmäßig begrenzter Schatten von wechselnder Intensität 
zu sehen war, innerhalb dessen die auf dem ersten Röntgenbilde 
konstatierte Periostabhebung in unveränderter Gestalt zu er- 
kennen war. Der Verlauf, die Unregelmäßigkeit in der Begrenzung 
und die ganze Gestaltung des neu hinzugekommenen Schattens 
schienen mir die Annahme zu rechtfertigen, daß es sich hierbei 
um Blutungen zwischen einzelne Muskelgruppen handeln müsse 
(vgl. Fig. 70 Tafel V). 

In bezug auf die Lokalisation der der Barlow sehen Krankheit 
eigentümlichen Knochenveränderungen hat uns das Röntgen- 
verfahren gelehrt, daß dieselben, wie auch schon FränJcd er- 
örtert hat, am häufigsten an den unteren Extremitäten und zwar 
meistenteils an dem distalen Ende des Femur und dem proximalen 
Ende der Tibia und Fibula sich vorfinden. Aber auch an den oberen 
Extremitäten können sie bisweilen angetroffen werden, und 
zwar hier vorwiegend an den distalen Partien der Vorderarm- 
knochen. An der Knorpelknochengrenze der Rippen sind zwar, 
wie die röntgenologischen Untersuchungen an den bei Sektionen 
gewonnenen Präparaten zeigen, die charakteristischen Verände- 
rungen auch wohl stets, nach Fränkd sogar am frühesten, vor- 
handen, können aber hier intra vitam infolge der respiratorischen 
Bewegungen des Thorax nur schwer röntgenographisch nach- 
gewiesen werden, wenigstens wenn das zu Gebote stehende 
Röntgeninstrumentarium keine kurzfristigen Aufnahmen vor- 
zunehmen gestattet. Wie ich auf Grund von Erfahrungen mit 
einem Insttumentarium mit rotierendem Hochspannungsgleich- 
richter abfer schon jetzt betonen möchte, sind einwandsfreie 
Röntgencjgramme von der Knorpelknochengrenze der Rippen 
mit Apparaten der letztgenannten Konstruktion auch beim 
lebenden Kinde ohne allzu große Schwierigkeiten zu erzielen. 
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Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß wir, seitdem das 
Röntgenverfahren in ausgedehnterem Maße bei der Barlow sehen 
Krankheit in Anwendung gebracht worden ist, zu einer wesent- 
lichen Verfeinerung der Diagnostik bei derselben gelangt sind. 
Von Rehn sind bereits in ausführlicher Weise die Vorteile be- 
leuchtet worden, welche uns die röntgenologische Untersuchung 
hier bei der Stellung der Frühdiagnose zu gewähren vermag. 
Schon zu einer Zeit, zu welcher noch keine anderen mit den son- 
stigen klinischen Hilfsmitteln nachweisbaren eindeutigen Symp- 
tome das Bestehen einer im Beginn begriffenen Barlow sehen 
Krankheit mit Sicherheit erweisen, kann uns eine Röntgenunter- 
suchung unter Umständen die ersten Anfänge der charakteristi- 
schen Knochenveränderungen zu Gesicht bringen. Dieser Vorteil 
der Röntgenuntersuchung muß um so höher veranschlagt werden, 
als erfahrungsgemäß Fälle von rudimentärer Erkrankung, deren 
Symptome nur in mäßiger Blässe, Appetitlosigkeit und Unruhe 
zu bestehen brauchen, durchaus nicht etwas Ungewöhnliches 
sind. Eine Beobachtung möge diese Verhältnisse illustrieren: 

Charlotte F., 9 Monate alter Säugling, wird von der Mutter 
gebracht, weil das Kind seit 8 Tagen beim Anfassen des rechten 
Oberschenkels in der Gegend des Kniegelenkes deuthche Schmer- 
zen äußert. Dabei zeigte das Kind weder auffallende Blässe noch 
auch irgendwo sichtbare Blutungen. Beim jedesmaligen Pal- 
pieren des rechten Oberschenkels in der Gegend der unteren 
Epiphyse trat prompt die durch Heubner charakterisierte hampel- 
mannartige Reflexzuckung auf, die von heftigem Geschrei des 
Kindes begleitet wurde. Die Röntgenaufnahme (vgl. Fig. 62, 
Tafel V) erwies in unverkennbarer Weise das Vorhandensein 
des typischen Querschattens am distalen Ende des rechten 
Oberschenkels, der im vorliegenden Falle auf die antiskorbutische 
Diät schon nach 14 Tagen völlig verschwunden war, nachdem 
die Schmerzen des Kindes beim Anfassen in der Zwischenzeit 
sich allmählich verringert hatten und einige Tage vor der zweiten 
Röntgenaufnahme schon kaum mehr sich hervorrufen ließen. 
Der Wert der Röntgenuntersuchung in Fällen, die ebenso oder 
ähnlich liegen wie der eben besprochene, erhellt übrigens auch 
noch daraus, daß eine Infraktion am unteren Femurende, die ja 
ähnliche Erscheinungen hätte auslösen können, sei es nun daß 
dieselbe auf rachitischer Grundlage oder auch ohne eine solche 
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zustande gekommen wäre, mit Sicherheit so ausgeschlossen wer- 
den konnte. 

Aber selbst da, wo die Diagnose ohne weiteres aus sichtbaren 
Symptomen {z.B. bei Blutungen an den Augenlidern oder am 
Zahnfleisch) hergeleitet werden kann — diese Fälle sind aber 
keineswegs die häufigsten — gestattet uns die Röntgenaufnahme 
wie keine andere Untersuchungsmethode einen überraschend 
klaren Einblick in die am Knochensystem sich abspielenden 
Vorgänge. Gerade bei einer Erkrankung wie bei der Barlow schen^ 
bei welcher in der Hauptsache die Affektion am Knochen ab- 
läuft, muß diese Erkenntnis in besonderem Maße willkommen 
sein, da es ganz unmögUch ist, mit der Palpation hier auch nur 
annähernd so sichere Resultate zu erzielen. 

Freilich darf nicht unerwähnt bleiben, daß es zur zuver- 
lässigen Beurteilung des Röntgenbildes eben bei den hier zutage 
tretenden Veränderungen bisweilen eines röntgenologisch be- 
sonders geschulten Blickes und der kritischen Abwägimg aller 
differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Momente be- 
darf, um vor Verwechslungen mit ähnlichen Schattenbildungen 
z. B. bei ausheilender Rachitis (vor Verwechslung des Quer- 
schattens bei Barlow schei Krankheit mit einem bei der Osteo- 
chondritis syphilitica zu beobachtenden schützt außer anderen 
Erscheinungen schon die Berücksichtigung des Alters des Kindes) 
sicher zu sein. An dieser Stelle mag auch hervorgehoben sein^ 
daß die bei Barlow schei Krankheit zu beobachtende dunklere 
Umrandung der Knochenkerne im Röntgenbilde zwar stets vor- 
handen ist, aber durchaus nichts für die Barlow sehe Krankheit 
Charakteristisches hat, sondern bei allen atrophischen Zuständen 
des Knochensystems (beispielsweise bei der spinalen Kinder- 
lähmung) in gleicher Weise vorkommt. 

Den gleichen Nutzen wie bei der Stellung der Diagnose ge- 
währt uns die Röntgenuntersuchung auch in bezug auf die Beur- 
teilung des Verlaufes der uns hier beschäftigenden Knochen- 
affektion. Es orientiert uns wie keine andere Untersuchungs- 
methode über die fortschreitende Abheilung der pathologischen 
Vorgänge am Knochensystem und hat uns vor allem die Erkennt- 
nis gebracht, daß, während zur völligen Rückbildung des Quer- 
schattens häufig nur einige Wochen nötig sind (vgl. Fig. 59 und 
60 auf Tafel V), die restlose Abheilung der unter das Periost 
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ergossenen Blutung gewöhnlich eine Reihe von Monaten bean- 
sprucht (s. Fig. 65 — 72 Tafel V). Interessante Aufschlüsse liefert 
sie uns im besonderen über die Abheilungsvorgänge der In- 
fraktionen und Epiphysenlösungen. Während sie uns bezüglich 
der ersteren die merkwürdige Tatsache kennen gelehrt hat, daß 
die Heilung der Infraktionen in den bisher röntgenologisch ver- 
folgten Fällen ohne jede Spur von Kallusbildung einhergeht, 
um schließlich zu einem völligen Ausgleich der infrakturierten 
Stelle (mit vollkommen normaler Konfiguration der Knochen 
zu führen, haben mir meine fortlaufenden röntgenologischen 
Beobachtungen beim Heilungsablauf der Epiphysenlösungen 
— der einzigsten bisher beschriebenen — gezeigt, daß auch die 
Epiphysenlösungen und zwar, was bemerkenswert ist, ohne jede 
chirurgische Maßnahme lediglich unter dem Einfluß der geeig- 
neten Diät mit völliger Eestitutio ad integrum, allerdings erst 
nach monatelanger Behandlung abheilen können (vgl. Fig. 68 
bis 72, auf Tafel V). Darüber freilich liegen noch keine Unter- 
suchungen vor, in welcher Weise sich das Knochensystem bei 
Kindern, welche eine Barlow sehe Krankheit überstanden haben, 
späterhin weiter entwickelt. Es wäre immerhin denkbar, daß 
noch längere Zeit die durch die Krankheit bedingte Alteration 
der Ossifikation fortzuwirken imstande ist und auch späterhin 
noch bemerkbare Folgen hinterließe. 

c) Rachitis. 

Die pathologischen Veränderungen, welche durch den rachi- 
tischen Prozeß am Knochen erzeugt werden, hatten bis vor ganz 
kurzer Zeit kaum Anlaß zu röntgenographischen Untersuchungen 
geboten. Gelegenthch war zwar von seiten orthopädischer 
Chirurgen bei den als die Folge schwererer Rachitis sich ergeben- 
den hochgradigeren Deformitäten des Knochensystems (stärkere 
winkelige Verbiegungen der Extremitätenknochen, Coxa vara u. a.) 
das Röntgenverfahren benutzt worden, um genaueren Aufschluß 
über Schwere und Art der Mißgestaltung des Knochens und damit 
eine sicherere Grundlage für ihr therapeutisches Handeln zu ge- 
winnen. Sonst fand sich nur hier und da in einem Röntgenatlas 
ein für Rachitis als typisch angesprochenes Röntgenbild, welches, 
gewöhnlich von den distalen Enden der Vorderarmknoehen auf-- 
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genommen worden war, wiedergegeben. Aber die feineren 
Strukturveränderungen des Knochens, wie sie durch die Rachitis 
unter den verschiedensten Bedingungen je nach Grad und Sta- 
dium der Erkrankung, sowie je nach dem Alter des Kindes, in 
welchem die rachitische Affektion einzusetzen beginnt, hervor- 
gerufen werden, sind erst kürzlich durch die Untersuchungen 
von WoTüauer sowie Fränkel und Lorey röntgenographisch etwas 
eingehender studiert worden. Daß die Röntgenuntersuchung bis 
dahin kaum bei den rachitischen Knochenveränderungen in 
Anwendung gezogen worden war, hatte seinen hauptsächlichsten 
Grund darin, daß wir natürlich ihrer zu diagnostischen Zwecken 
bei dieser Erkrankung, von nur wenigen Ausnahmen abgesehen, 
nicht bedürfen. Es ist selbstverständlich, daß wir die durch die 
Rachitis entstandenen Abweichungen vom normalen Knochen- 
wachstum auch ohne Zuhilfenahme des Röntgenverfahrens selbst 
in ihren leichteren Graden aus klinischen Anzeichen fast imnier 
zu erkennen vermögen und daß wir im besonderen auch die rachi- 
tischen Gestaltsveränderungen der einzelnen Knochen durch die 
Palpation mit einer für gewöhnlich hinreichenden Genauigkeit 
bestimmen können. Trotzdem glaube auch ich im folgenden 
zeigen zu können, daß auch gegenüber der rachitischen Knochen- 
erkrankung die röntgenologische Untersuchung unter verschie- 
denen Umständen von gewissem Nutzen sein kann. 

In derselben unendlich reichhaltigen Mannigfaltigkeit der 
Abstufungen, in welcher uns das klinische Bild der Rachitis 
entgegentritt, erscheinen auch die Röntgenogramme der rachi- 
tischen Knochenveränderungen. Fast kein Röntgenbild gleicht 
hier dem anderen. Ein jedes beinahe läßt, wie uns die hier vor- 
gelegte Auslese zeigt, wieder neue Variationen der rachitischen 
Knochenwachstumsanomalie erkennen. Und dennoch bieten alle 
Bilder einige gemeinsame Züge dar, die sofort verraten, daß 
die auf ihnen zur Darstellung gebrachten Abweichungen von der 
normalen Knochenstruktur auf rachitischer Knochenerkrankung 
beruhen. 

Entsprechend dem wesentlichsten pathologisch-anatomischen 
Vorgang der rachitischen Knochenwachstumsstörung, nämlich 
der Anbildung einer nicht oder nur mangelhaft verkalkenden 
neuen Knochensubstanz, des osteoiden Gewebes, als deren Folge 
ein mehr oder weniger kalkarmer Knochen entstehen muß, findet 

Key her, Röntgenverfahren. ° 
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sich als eines der hauptsächlichsten Merkmale am Röntgeno- 
gramm rachitischer Knochen infolge der durch den verminderten 
Kalkgehalt bedingten stärkeren Durchlässigkeit des Knochens 
für die Röntgenstrahlen eine geringere Dichte des ganzen Knochen- 
schattens und daher eine gewisse Kontrastarmut der Knochen- 
silhouette gegenüber derjenigen der umgebenden Weichteile. 
Diese geringere Dif f erenzierbarkeit zwischen Knochen und Weich- 
teilen im Röntgenbilde bei der Rachitis wird offenbar noch da- 
durch um so wirkungsvoller, als die Weichteile der rachitischen 
Kinder den Röntgenstrahlen gegenüber, wie mir scheint, weniger 
durchlässig sich erweisen als bei gesunden Kindern des gleichen 
Alters. Man muß deshalb, um ein möglichst kontrastreiches 
Röntgenbild bei rachitisch veränderten Knochen zu erzielen, in 
solchen Fällen die röntgenographische Aufnahme mit einer ziem- 
lich weichen Röhre vornehmen (Gocht). Nur so erreicht man es, 
daß auf dem Röntgenbilde der kalkarme rachitische Knochen 
sich mit genügender Deutlichkeit gegen seine Umgebung abhebt. 
Die Durchlässigkeit des Knochens ist naturgemäß je nach dem 
Grade der Hemmimg der Kalkablagerung eine in bezug auf Inten- 
sität außerordentlich wechselnde. Wenn auch im allgemeinen 
gesagt werden muß, daß sie gewöhnlich nicht bei der Rachitis 
in so exorbitantem Maße angetroffen wird wie bei der Osteo- 
malacie, bei der es mitunter fast unmöglich ist, ein einigermaßen 
differenziertes Röntgenbild herzustellen, so möchte ich doch im 
Gegensatz zu einigen Autoren hervorheben, daß es ganz schwere 
Fälle von Rachitis (osteomalacische Form) gibt, bei denen die 
im Röntgenogramm zum Ausdruck kommende, hochgradige 
Durchlässigkeit der Knochen kaum hinter der bei der Osteo- 
malacie zu beobachtenden zurücksteht. Ein solcher Fall ist z. B. 
in Fig. 87 auf Tafel VI abgebildet. 

Dabei ist freilich zu bedenken, daß von mancher Seite bei 
diesen mit starker Erweichung der Knochen einhergehenden 
Fällen von Rachitis, wie z. B. v. Recklinghausen betont, eine 
Kombination der Rachitis mit Osteomalacie angenommen wird, 
im Gegensatz zu einer kürzlich von Looser wieder vertretenen 
Anschauung, wonach Rachitis und Osteomalacie wesensgleiche 
Affektionen sein sollen, deren Unterschiede sich nach letzterem 
in ungezwungenster Weise durch die Verschiedenheit des physio- 
logischen Knochenwachstumszustandes erklären, in welchem beide 
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Erkrankungen das Knochensystem befallen und zwar insofern, 
als die Eachitis den wachsenden Knochen, die Osteomalacie da- 
gegen gewöhnlich den fertigen Knochen angreift. 

Neben der allgemeinen im Röntgenbilde von rachitischen 
Knochen zum Ausdruck gelangenden geringeren Schattendichte 
manifestiert sich die dem rachitischen Knochenprozeß zugrunde 
Hegende Apposition eines kalklos bleibenden Knochengewebes 
im besonderen röntgenographisch durch Rarefikation des spon- 
giösen Bälkchensystems und durch eine mehr oder weniger hoch- 
gradige Verdünnung der Corticalis. Zwar kann man gelegentlich 
am Diaphysenschaft auf einem gut gelungenen Röntgenogramm 
deutliche periostale Anlagerungen erkennen. Die geringe Inten- 
sität des durch sie verursachten Schattens läßt aber ohne weiteres 
auf einen außerordentlich dürftigen Kalkgehalt schließen (s.Fig. 78 
Tafel VI). Gerade dadurch, daß diese periostalen Abbildungen 
im Röntgenogramm nur einen eben angedeuteten Schatten her- 
vorrufen, unterscheiden sie sich, wie schon Hochsinger hervor- 
gehoben hat, mit Sicherheit von den durch kongenitale Syphilis 
bedingten intensiv dunklen Schatten werfenden periostalen Osteo- 
phytbildungen. Die Rarefikation der Spongiosa ist in manchen 
Fällen so hochgradig, daß man überhaupt bestimmte Linien nicht 
mehr erkennen kann. Das Innere der Diaphysen zeigt dann an- 
statt der distinkten Zeichnung ein ganz verschwommenes, 
stellenweise auch infolge imregelmäßiger Anordnung der spon- 
giösen Bälkchen ein fleckiges Aussehen, worauf A, Kohler bereits 
aufmerksam gemacht hat. 

In außerordentlich charakteristischer Weise stellen sich ferner- 
hin im Röntgenbilde die der Rachitis eigenartigen pathologisch- 
anatomischen Vorgänge an der Knorpelknochengrenze, zumal 
an den langen Röhrenknochen, dar. Analog den hier vorhandenen 
Abweichungen von der normalen endochondralen Ossifikation, 
welche sich pathologisch-anatomisch in der Hauptsache durch 
eine ganz unregelmäßige, zickzackartige, teilweise auch völlig 
fehlende präparatorische Verkalkungszone, durch ungleichmäßiges 
Vordringen der blutreichen Markräume in den wuchernden 
Knorpel hinein, sowie durch das Vorhandensein einer Zone osteo- 
iden Gewebes von wechselnder Breite zwischen Knorpel und 
Knochen kundgeben, sieht man im Röntgenogramm an der 
Übergangsstelle der Diaphyse zur Epiphyse anstatt der normalen 
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geraden und scharf gezeichneten Epiphysenlinie eine je nach 
Schwere der Erkrankung mehr oder weniger unscharfe, regellose 
Begrenzung des diaphysaren Schaftes nach dem Epiphysen- 
knorpel zu (s. Testfig. 45 und 46). Ich möchte gleich hier hervor- 
heben, daß diese unregelmäßige Zone zwischen Diaphyse und 
Epiphyse durchaus nicht immer (a. Textfig. 47) die Form der 



Pig. 45. Fig. 46. 

Böntgenogramm von der Knorpel- Röntgenogramm von der Knorpel- 

knochengrenze der Rippen (anatom. Icnochengrenze der Bippen (anatom. 

Präparat) bei frischer Rachitis Präparat), bei £»rfo!cscherKr»nkheit. 

mäüigen Gradea. (Zum Vergleich.) 

becherförmigen Ausschweifung aufweist, die als charakteristisch 
für^die Rachitis beschrieben worden ist (Hochsinger). Sie findet 
sich allerdings ziemlich häufig und bietet, wenn sie nur einiger- 
maßen ausgesprochen ist, ein 8o eigenartiges Aussehen dar, wie 
es nur auf Röntgenogrammen rachitischer Knochen beobachtet 
werden konnte (vgl. Textfig. 48). Aber auch andere Formen 
von unregelmäßiger Abgrenzung des Diaphysenendes kommen vor. 
In leichteren Fällen der rachitischen Knochen Wachstumsstörung 



namentlicli im Beginne der Erkrankung, kann eine leicht anregel- 
mäßige, etwas verbreiterte Epiphysenlinie im Röntgenbilde ange- 
troffen werden. In anderen Fällen laufen die Enden der Diaphyse 
in ganz regelloser Weise aus und bieten an ilirer Grenze ent- 
sprechend der hier vorhandenen Unordnung in der Verkalkung 
eine ungleichmäßige Schattendichte dar. An weiteren Rönt- 
genogrammen rachitischer Knochen sieht man ^ hierher ge- 
hören besonders die Fälle der vorhin erwähnten osteomalacischen 



Fig. 47. Fig. 48. 

Röntgenogramm von der Böntgenogramm von der Hs.nd eines 2'/, Jahre 

Hand eines 3 Jahre alten alten stark rachitischen Knaben. 

Kindea mit abheilender (Man beachte die becherförmige Ausschweifung 

Rachitis (die dunklen der Diaphysenenden ; das Fehlen stArkerer 

Schatten an der Epiphysen- Schattenbildungen an der Epipbysenlinie 

linie deuten auf Heilungs- spricht für frische Bacmtis). 
Torg&nge hin). 

Form der Rachitis — von der nur spärliche dünne Bälkchenzüge 
aufweisenden und daher nur schwachen Schatten werfenden 
Diaphyse vereinzelte Spongioaabälkchen nach dem Epiphysen- 
knorpel zu vordringen, so daß hier das Diaphysenende wie aus- 
gefranst erscheint (s. Fig. 78 Taf . VI). Allen Formen gemeinsam ist 
eine ziemlich beträchtliche Verbreiterung des epiphysären Endes 
der Diaphysen und vor allem eine relativ geringere Schattendichte 
der Knochenpartien im Bereich der endochondralen Ossifikations- 
zone, während dunklere Schattenbildungen an dieser Stelle, 
worauf hier schon hingewiesen sei, auf eine stärkere Kalkab- 
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lagerung hindeuten und daher als Zeichen mehr oder weniger 
schon vorgeschrittener Heilungsvorgänge anzusehen sind. 

Auch die den Epiphysenknorpel selbst betreffenden rachi- 
tischen Veränderungen prägen sich in einem technisch vollendeten 
Köntgenogramm aus, da auf einem solchen auch die Konturen 
der knorpeligen Gebilde deutlich genug erkennbar sind. Vor 
allem fällt hier der ungewöhnHche Umfang des sich an die Diaphyse 
anschließenden knorpeligen Teiles auf. Aber auch abnorme 
Konfigurationen des Epiphysenknorpels, die offenbar durch 
Anpassung der zu reichlichen Knorpelmassen an die beengten 
Raumverhältnisse zustande kommen, können wahrgenommen 
werden. Von einigen Autoren {Gocht^ A, Köhler) ist bereits darauf 
hingewiesen worden, daß besonders die Epiphysen abnorm lange 
durchsichtig bleiben. Ich möchte hierzu noch ergänzend bemer- 
ken, daß man bei der Rachitis ein bisher noch nicht beschriebenes 
eigenartiges röntgenographisches Verhalten des Epiphysen - 
knorpels beobachten kann, welches darin besteht, daß der im 
Innern des Knorpels steckende Knochenkern, dessen Umrisse 
sich deutlich gegen die Umgebung abheben, auf dem Röntgen- 
bilde einen schwächeren Schatten mitunter hervorbringt, als der 
umgebende Knorpel (vgl. Fig. 83 Tafel VI.) 

Wir kommen damit zu den röntgenographisch darstellbaren 
Anomalien der Knochenkerne bei dem rachitischen Prozeß. 
Von verschiedener Seite ist zwar bisher behauptet worden, daß 
ein verspätetes Auftreten der Knochenkerne bei der Rachitis 
mittels der röntgenologischen Untersuchungen nicht nachge- 
wiesen werden könnte. Meine eigenen Untersuchungen haben 
mir indessen gezeigt, daß es sicherlich solche Fälle von Rachitis 
gibt, bei denen eine nicht unerhebliche Verzögerung im Auftreten 
der Knochenkeme auf Grund des Röntgenogramms festgestellt 
werden konnte (vgl. Fig. 79, Tafel VI.) Es muß freilich zu- 
gegeben werden, daß derartige Beobachtungen nicht gerade 
häufig sind. Vermutlich spielt bei der verzögerten Entwicklung 
der Knochenkernbildung der Zeitpunkt des Einsetzens der 
rachitischen Knochenwachstumsstörung eine ausschlaggebende 
Rolle. Wenn wir uns vergegenwärtigen, daß z. B. an der 
Hand, an welcher wohl die diesbezügüchen Erhebungen ge- 
wöhnlich angestellt worden sind, um die Zeit des ersten Lebens- 
halbjahres in der Norm bereits zwei Knochenkerne in der Hand- 
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Wurzel und zwar im Os capitatum und Os hamatum vorhanden 
sind, zu welchen erst ungefähr um das dritte Lebensjahr herum 
sich ein dritter Knochenkern im Os triquetrum gewöhnlich hin- 
zugesellt, so wird man es begreiflich finden, daß wenigstens im 
Auftreten der Knochenkerne in der Handwurzel eine in diesem 
Zeitraum von 2 % Jahren sich abspielende Rachitis keine nennens- 
werte Verzögerung hervorrrufen kann. 

Hat dagegen die rachitische Erkrankung bereits vor dem Er- 
scheinen der beiden ersten Knochenkerne begonnen, so würde 
eine verspätete Entwicklung derselben um so verständlicher sein, 
je schwerer das Knochensystem von der Rachitis betroffen worden 
ist. Daß im allgemeinen eine auffällige Rückständigkeit in der 
Knochenkembildung röntgenographisch nicht festgestellt werden 
kann, ist eben darauf zurückzuführen, daß ohnehin um die Zeit, 
zu welcher die rachitische Knochenerkrankung gemeinhin ab- 
läuft, an der Handwurzel wenigstens schon physiologischerweise 
eine Verlangsamung in der Entwicklung der Knochenkerne sich 
vollzieht. Es ist aber nicht zu leugnen, daß unter Umständen 
eine auf den rachitischen Prozeß zu beziehende, sogar nicht uner- 
hebliche Verzögerung in dem Auftreten der Knochenkerne ein- 
treten kann, wenn sie auch niemals so hohe Grade wie beim 
Myxödem und Kretinismus erreicht. Abgesehen hiervon können 
die Knochenkeme rachitischer Knochen im Röntgenbilde noch 
einige Eigentümlichkeiten darbieten. Neben der geringen Schatten- 
dichte zeigen sie häufig eine außerordentlich unregelmäßige Ge- 
staltung anstatt ihrer gewöhnlich mehr oder weniger rundlichen 
Form. Bisweilen besteht der ganze Knochenkern nur aus ein- 
zelnen getrennt voneinander stehenden punktförmigen Schatten. 
Als besonders charakteristisch für Röntgenogramme rachitischer 
Knochen möchte ich es noch bezeichnen, daß in manchen Fällen 
die den Knochenkernen entsprechenden Schatten einen unge- 
wöhnlich großen Abstand von der Grenze des Diaphysenschattens 
erkennen lassen. 

Außer diesen durch die rachitische Hemmung des Knochen- 
wachstums selbst hervorgebrachten Veränderungen der feineren 
Knochenarchitektur vermögen wir weiterhin noch im Röntgenbild 
alle die mannigfachen Folgezustände zur Anschauung zu bringen, 
welche aus der durch die Rachitis bedingten Beeinträchtigung 
der Festigkeit des Knochens resultieren. Unter diesen spielen 
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bekanntlich eine große Rolle die Frakturen und Infraktionen. 
Es braucht hier wohl kaum näher erörtert zu werden, welche guten 
Dienste uns hierbei zur genauen Beurteilung derselben die Rönt- 
genuntersuchung leisten kann (vgl. Fig. 81 und 82 Tafel VI). 
Es mag genügen, darauf hinzuweisen, daß uns das Röntgenver- 
fahren in die Lage versetzt, über Sitz und Schwere der Fraktur, 
über die Frage, ob völlige Fraktur oder nur Infraktion vorliegt, 
über die Stellung der Bruchenden zueinander, über die Ausdeh- 
nung und Festigkeit des Kallus, über den Ablauf der Heilung, 
über die nach Konsolidierung des Bruches sich herausbildenden 
gröberen Formveränderungen des gesamten Knochens und fei- 
neren Verschiebungen in der architektonischen Anordnung des 
spongiösen Bälkchensystems bestimmten Aufschluß zu geben. 
Um nur ein Beispiel anzuführen, so konnte in einem Falle mittels 
der Röntgenuntersuchung nachgewiesen werden, daß auch Frak- 
turen bzw. Infraktionen der Metakarpalknochen bei rachitischen 
Kindern vorkommen können, eine Beobachtung, die ohne An- 
wendung des Röntgenverfahrens nicht leicht hätte gewonnen 
werden können (vgl. Fig. 79 Tafel VI). Aber auch das Umgekehrte 
kann sich ereignen. Es kann vorkommen, daß bei einem rachi- 
tischen Kinde, wenn anamnestisch von einem Trauma (wie oft 
wird ein solches bei Kindern beschuldigt) berichtet wird, irrtüm- 
lich ärztlicherseits eine Fraktur bezw. Infraktion angenommen 
wird, während in Wahrheit etwas ganz anderes vorliegt, nämlich 
wie in einem mir bekannt gewordenen Fall, eine Osteomyelitis. 
Unter den Verbiegungen rachitischer Knochen, welche wir 
an allen Teilen des Skeletts beobachten können, bieten die den 
Femur betreffenden wegen ihrer praktischen Bedeutung in rönt- 
genologischer Hinsicht noch besonderes Interesse dar. Rönt- 
genographische Aufnahmen zeigen uns hier in einwandfreier Weise 
ob etwa eine Verbiegung des Collum femoris im Sinne einer Ver- 
kleinerung des Schenkelhalsneigungswinkels [Coxa vara (vgl. Fig. 
91, Tafel IV)] oder nur eine Verkrümmung des Femurschaftes 
besteht, wodurch eine Coxa vara vorgetäuscht werden könnte 
[Coxa vara spuria (s. Fig. 89, Tafel VI)]. Dabei können, worauf 
A. Köhler besonders aufmerksam gemacht hat, im ersteren Falle 
die Deformationen des Schenkelhalses und -kopfes die mannig- 
faltigsten Gestaltungen annehmen. Auch die eigenartigen Um- 
formungen der Knochenenden, wie sie bei auf Rachitis beruhendem 
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Genu valgum und varum entstehen, zeigt uns das Röntgenbild 
in anschaulicher Weise. Wieder andere Bilder als in den Fällen 
florider Rachitis bringen die Röntgenaufnahmen bei abheilender 
sowie bei abgelaufener rachitischer Erkrankung zu Gesicht. 
Sowohl im Bereich der Epiphysenfuge als auch am Diaphysen- 
schaft kann man im Röntgenbilde die verschiedensten Abwei- 
chungen von der normalen Knochenkonfiguration wahrnehmen. 
Je mehr die Rachitis der Ausheilung zustrebt, um so deutlicher 
treten die Umrisse des Knochenschaftes im Röntgenogramm ent- 
sprechend dem zunehmenden Kalkgehalte der Knochen hervor,, 
um so kontrastreicher wird wieder ein von einem solchen Knochen 
hergestelltes Röntgenogramm. 

Die Spongiosa freilich läßt noch für längere Zeit die distinkte 
Zeichnung, die ein von einem normalen Knochen gewonnenes 
Röntgenogramm deutlich erkennen läßt, vermissen. Infolge- 
dessen bietet auch noch der Diaphysenschaft im Innern ein etwas, 
verwaschenes Aussehen dar. Auch die Grenze zwischen Diaphyse 
und Epiphyse ist oft noch von etwas unregelmäßiger Gestalt und 
nähert sich erst ganz allmählich wieder der normalen linearen 
Form. Recht häufig zeigen die Knochen neben mehr oder minder 
hochgradigen Verkrümmungen beträchtliche Zunahme in der 
Breite, so daß die Knochen plump und gedrungen aussehen (vgL 
Fig. 90, Tafel VI). Zumal die Kortikalis erscheint in manchen 
Fällen abgelaufener Rachitis außerordentlich verdickt und kann 
im Röntgenogramm unter Umständen einen ziemlich dunklen 
Schatten bewirken. 

Mit diesen Ausführungen sind wohl die hauptsächlichsten 
der hier in Betracht kommenden Typen der im Röntgenbilde 
darstellbaren rachitischen Knochenveränderungen kurz skizziert,, 
aber es sind keineswegs alle hier möglichen Formen der so un- 
endlich variablen rachitischen Knochenanomalien erschöpft 
worden. Beredter aber als Worte vermögen die beigegebenen 
Röntgenbilder die Mannigfaltigkeit der durch die Rachitis er- 
zeugten Knochenwachstumsstörungen vor Augen zu führen. 

Es ergibt sich nun die Frage, welcher Wert den röntgenolo- 
gischen Untersuchungen der durch die Rachitis hervorgerufenen 
Knochenveränderungen beizumessen ist. Wie schon im Beginne 
dieses Kapitels ausgeführt wurde, brauchen wir natürlich im 
allgemeinen bei der Rachitis das Röntgenverfahren nicht zu 
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diagnostischen Zwecken anzuwenden. Andererseits ist bereits 
in den beiden ersten Kapiteln auseinandergesetzt worden, daß 
sowohl Fälle von Chondrodystrophie als auch von Osteogenesis 
imperfecta zu Verwechslungen mit Rachitis Anlaß geben können 
und auch wirklich, wie ein Einbhck in die darüber vorhandene 
Literatur lehrt, mit dieser Erkrankung identifiziert worden sind. 
Daß unter diesen letzteren Umständen im Zweifelsfalle die 
JRöntgenuntersuchung in differential-diagnostischer Hinsicht klä- 
rend wirken kann, ist ohne weiteres einleuchtend, vorausgesetzt, 
daß die im Röntgenogramm zum Ausdruck kommenden rachi- 
tischen Knochenwachstumsstörungen eben bekannt sind. Es 
ist also schon aus diesem Grunde wünschenswert, Röntgenbilder 
-der verschiedensten rachitischen Knochenaffektionen zur Ver- 
fügung zu haben, um im Notfalle geeignete Vergleichsobjekte 
^u besitzen. Aber die Röntgenuntersuchung kann uns auch bei 
der Rachitis selbst unter mancherlei Verhältnisen von nicht 
zu unterschätzendem Nutzen sein. Ganz abgesehen davon, daß 
sie bei einem etwaigen Trauma eines Rachitikers uns Gewiß- 
heit darüber verschaffen kann, ob eine Infraktion stattgefunden 
hat oder nicht, so erlangt sie praktische Bedeutung für die 
sichere Erkennung aller den Schenkelhals betreffenden rachi- 
tischen Deformationen, die ja nicht abgetastet werden können. 
Wenn auch anerkannt werden muß, daß z. B. die Coxa vara, 
ivelche in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle rachitischen 
Ursprungs ist, mit einer gewissen Sicherheit auch aus anderen 
Merkmalen (Trochanter oberhalb der Roser-Nelatonschen Linie, 
Einschränkung der Abduktion, Verkürzung des Beines, dabei 
Kopf im Gelenk beweglich, Schmerzlosigkeit bei passiven Bewe- 
gungen) diagnostiziert werden kann, so lehrt doch die Erfahrung, 
daß in vielen Fällen das Röntgenogramm entweder erst die noch 
zweifelhafte Diagnose gesichert oder die falsche richtig gestellt 
hat. Worüber des weiteren noch die Röntgenuntersuchung bei 
dieser Wachstumsanomalie Auskunft zu geben vermag, ist be- 
reits von Alhan Köhler im 12. Ergänzungsbande der Fortschritte 
^uf dem Gebiete der Röntgenstrahlen eingehend besprochen 
worden, so daß ich hier nur darauf verweisen möchte. 

Noch keine Berücksichtigung hat seither die röntgenologische 
Beobachtung des Verlaufes der rachitischen Knochenveränderun- 
gen gefunden. Und doch steht uns in der Röntgenuntersuchung 



123 

das einzigste Verfahren zu Gebote, um am lebenden Kinde die 
fortschreitenden Umwandlungen des Knochengefüges mit einer 
Genauigkeit verfolgen zu können, die zwar die bei der histolo- 
gischen Betrachtung zu erzielenden nicht erreicht, aber ihr wie 
mit keiner anderen Untersuchungsmethode nahe kommt. Man 
kann, wie auf den verschiedenen Abbildungen zu ersehen ist, 
direkt beobachten, wie die Vorgänge an der präparatorischen 
Verkalkungszone, wenigstens in schwereren Fällen, sich beinahe 
von Woche zu Woche verändern, man kann bei sich vollziehender 
Heilung sehen, wie allmählich mehr und mehr Ordnung in die 
Verwirrung in den Verkalkungsvorgängen kommt, wie bei noch 
vorläufig fehlender oder ganz geringfügiger Kalkablagerung, 
z. B. bei der schon mehrfach erwähnten osteomalacischen Form 
der Rachitis, mehr oder weniger schnell die Absetzung von Kalk 
vonstatten geht. Es läßt sich am Diaphysenschafte feststellen, 
daß das vorher verschwommene Aussehen des Diaphyseninneren 
einer sich mehr und mehr herausbildenden distinkten Zeichnung 
des spongiösen Bälkckchensystems Platz macht und daß auch 
die Kortikalis immer deutlicher hervortritt. Da, wo die Knochen- 
keme bisher noch gefehlt hatten, obwohl sie schon bei Berück- 
sichtigung des Alters des Kindes hätten vorhanden sein müssen, 
erscheinen dieselben mitunter bei fortschreitender Heilung in 
verhältnismäßig kurzer Zeit. Interessant ist es auch röntgenolo- 
gisch zu verfolgen, wie an rachitischen Knochen, welche Frak- 
turen erlitten haben, die Umbildung der Knochenarchitektur 
sich vollzieht. Charakteristisch für Frakturen und Infraktionen 
an von Rachitis betroffenen Knochen ist die nur mäßige Kallus- 
bildung, die im Röntgenbilde infolge ihrer Kalkarmut einen so 
schwachen Schatten hervorruft, daß es in manchen Fällen den 
Anschein hat, als handele es sich nicht um eine Fraktur, sondern 
als bestände der frakturierte Knochen aus zwei selbständigen 
wie durch eine Gelenkverbindung in Zusammenhang stehenden 
Knochen. Geht die Heilung nun vor sich, dann beobachtet man 
im Röntgenogramm sowohl an der Frakturstelle wie im Verlaufe 
der übrigen Diaphyse die fortschreitende Kalkablagerung an der 
immer tiefere Schattentöne annehmenden Knochensilhouette. 
Bald kann man die früher vorhandene Fraktur nur noch aus der 
mehr oder weniger winkligen Verbiegung der Diaphyse und viel- 
leicht noch an der veränderten Richtung der Bälkchenzüge in der 
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Spongiosa erraten. Schließlich aber weicht auch die winklige Ver- 
biegung des Schattens einem mehr bogenförmigen Verlauf, deren 
Kadius sich allmählich mehr und mehr verkleinert, so daß man 
nach einer gewissen Zeit überhaupt nicht mehr den Ort des ehe- 
maligen Knochenbruches herausfinden kann. Diese wiederholt 
gemachte Beobachtung legt die Vermutung nahe, daß die rachi- 
tischen Verkrümmungen wohl in jedem einzelnen Falle auf eine 
vorherige Fraktur oder wenigstens auf eine Infraktion zurück- 
zuführen sind, und daß demnach vielleicht einfache Verbiegungen 
ohne jede Einknickung am Knochensystem rachitischer Kinder 
überhaupt nicht vorkommen. 

Nach diesen Darlegungen wird es auch begreiflich, daß wir 
im Röntgenverfahren ein Mittel zur Verfügung haben, um den 
Effekt therapeutischer Maßnahmen, z. B. der Phosphormedi- 
kation, auf die Abheilung der rachitischen Vorgänge am Knochen 
mit weit größerer Sicherheit zu beurteilen als auf irgendeinem 
anderen Wege. 

d) Tuberkulose. 

Die tuberkulöse Erkrankung der Knochen kommt zwar infolge 
ihres vorwiegenden Auftretens am kindlichen Skelettsystem auch 
dem Pädiater häufig genug zu Gesicht, als eine mehr chirurgische 
Affektion kann sie aber hier keine eingehende Berücksichtigung 
finden. Immerhin ist es notwendig, die Eigentümlichkeiten des 
Böntgenbildes der verschiedenen Formen, Grade und Lokali- 
sationen der Tuberkulose am kindlichen Knochengerüst in ihren 
Hauptzügen auch an dieser Stelle zu kennzeichnen, nicht nur der 
möglichsten Vollständigkeit der ganzen Darstellung halber, 
sondern vor allem deshalb, weil ihre genaueste Kenntnis unter 
Umständen von entscheidender Bedeutung für die richtige Be- 
urteilung a priori ungeklärter Krankheitsfälle sein kann. 

Im Röntgenbilde manifestiert sich der tuberkulöse Knochen- 
prozeß selbst zunächst durch eine Aufhellung des normalen 
Knochenschattens. In dem Umfange wie durch die Einschmel- 
zung von Knochengewebe es zum Ausfall von normalkalkhaltigen 
Knochenpartien kommt, wird sich der tuberkulöse Knochenherd 
als eine lichtere Partie inmitten des sonst normal dunklen Kno- 
chenschattens im Röntgenogramm kenntlich machen. Dadurch 
allein freilich würde die tuberkulöse Knochenerkrankung sich 
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nicht als solche röntgenologisch charakterisieren lassen, denn, 
wie wir schon früher gesehen haben, kommen mehr zirkum- 
skripte Aufhellungen im Innern des Knochenschattens auch bei 
andersartigen Knochenaffektionen vor. Wir sind solchen Auf- 
hellungsherden beispielsweise bereits bei den kongenital-syphi- 
litischen Knochenveränderungen begegnet, bei denen sie das 
Vorhandensein von sy^philitischem Granulationsgewebe oder auch 
von Gummiknoten zum Ausdruck brachten, wir haben sie auch 
bei der Barlow sehen Krankheit und beim rachitischen Knochen- 
prozeß gelegentlich gesehen, und wir werden sie noch bei der 
eitrigen Osteomyelitis kennen lernen. Wenn wir also bei der 
Knochentuberkulose ledigüch auf dieses eine röntgenologische 
Merkmal angewiesen wären, so könnte uns in solchen Fällen die 
Röntgenuntersuchung keinen Aufschluß über die Natur der 
Knochenaffektion bringen. 

Wie wir aber durch die von Kienböck^ A. Köhler ^ v. Friedländer ^ 
Rumpd u. a. angestellten röntgenologischen Untersuchungen 
bei Knochentuberkulose erfahren haben, bietet das Röntgenbild 
beim tuberkulösen Knochenprozeß einige weitere Eigentümlich- 
keiten dar, die es in der Regel gestatten, aus dem Röntgeno- 
gramm auf sein Vorhandensein mit einiger Sicherheit schließen 
zu können. In vielen Fällen wird ja schon durch die klinische 
Untersuchung die tuberkulöse Knochenerkrankung auch ohne 
Zuhilfenahme des Röntgenverfahrens sicher festgestellt werden 
können. Bei diesen würde eine Röntgenaufnahme allenfalls nur 
eine vielleicht nicht unerwünschte Bestätigung der khnischen 
Diagnose bringen können, daneben uns aber auf das Genaueste 
über Sitz und Ausdehnung des tuberkulösen Knochenherdes 
unterrichten. Der diagnostische Wert der Röntgenuntersuchung 
gegenüber der Knochentuberkulose wird aber schon ganz offenbar, 
wo es sich um etwaige tuberkulöse Knochenerkrankung in den 
ersten Anfängen handelt. Gelingt es hier mit Hilfe der Röntgen- 
untersuchung eine sichere Diagnose schon zu einer Zeit zu stellen, 
in welcher die Anwendung der anderen Untersuchungsmethoden 
dies noch nicht ermöglicht, so würde dann der große Nutzen 
der Röntgenuntersuchung ganz offenkundig dadurch, daß auf 
diese Weise frühzeitig, noch ehe es zu einer ausgedehnteren Zer- 
störung von Knochengewebe gekommen ist, operiert werden 
kann. Nach den obigen Darlegungen wird naturgemäß der tuber- 
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kulöse Herd im Röntgenogramm erst in dem Zeitpunkt erkennbar, 
in welchem eine makroskopisch wahrnehmbare Auflösung von 
Knochensubstanz zustande gekommen ist. Daß dieser Zeit- 
punkt in vielen Fällen mehr oder weniger weit vor demjenigen 
gelegen ist, in welchem unzweideutige klinische Symptome die 
genaue Diagnose ermöglichen, braucht nicht näher erörtert zu 
werden. In besonders günstigem Lichte zeigt sich die Röntgen- 
diagnose aber dann, wenn es sich um unbestimmte Beschwerden 
an tiefer gelegenen und daher der Palpation und Inspektion nicht 
oder nur schwer zugänglichen Knochenabschnitten handelt. Ich 
möchte in dieser Beziehung nur darauf hinweisen, daß z. B. am 
Dach der kindlichen Hüftpfanne, wie die Beobachtung von Burchard 
lehrt, mittels d^s Röntgenverfahrens ein tuberkulöser Knoöhen- 
herd eruiert werden konnte, ohne daß die klinische Unter- 
suchung vorher die Ursache der mehrdeutigen Beschwerden 
hätte aufdecken können und daß dadurch die richtigen Finger- 
zeige für die Art des operativen Vorgehens gegeben werden 
konnten. 

Geht somit daraus hervor, daß die Kenntnis der Art der 
Röntgenbefunde bei Knochentuberkulose nicht nur theoretisches 
Interesse hat, sondern auch praktischen Wert besitzen kann, so 
wird es begreiflich, daß von röntgenologischer Seite auch danach 
gestrebt wurde, aus dem Vergleich möglichst vieler Röntgen- 
aufnahmen von tuberkulösen Knochenaffektionen die charak- 
teristischen Eigenschaften derselben kennen zu lernen. Dabei 
hat sich nun ergeben, daß ganz im allgemeinen der Knochen- 
tuberkulose im Röntgenogramm eine erhöhte Durchlässigkeit 
der Knochen für die Röntgenstrahlen eigentümlich ist. Dieselbe 
ist nicht allein bedingt durch den oben schon erwähnten, der 
erkrankten Knochenpartie entsprechenden Aufhellungsbezirk, 
sondern mehr noch durch eine gerade bei der Tuberkulose schon 
frühzeitig einsetzende Knochenatrophie sowohl an dem erkrankten 
Knochen selbst als auch an solchen der näheren Nachbarschaft. 
In ganz besonders hohem Grade macht sich diese Knochen- 
atrophie bei allen tuberkulösen Gelenkerkrankungen (vgl. Fig. 
102 und 103 auf Tafel VI) bemerkbar, bei welchen überdies die Kon- 
turen der ins Gelenk hineinragenden Knochenabschnitte sich 
wenig scharf im Röntgenogramm ausprägen. Wie weit übrigens 
bei dieser tuberkulösen Synovitis die Gelenkknorpel etwa der 
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Zerstörung anheimgefallen sind, läßt sich aus der Entfernung der 
an der Gelenkbildung beteiligten Knochenenden voneinander nur 
schätzungsweise annehmen. So kommt es, daß wir bei der Tuber- 
kulose mehr oder weniger kontrastarme Röntgenbilder erhalten. 
Nicht nur die erkrankte Knochenpartie sondern auch benachbarte 
Knochenabschnitte zeigen im Röntgenogramm eine geringere 
Schattenintensität und heben sich dadurch von den umgebenden 
Weichteilen weniger vorteilhaft ab. An den betreffenden Stellen 
erscheint die Kortikalis verschmälert, die spongiöse Substanz wie 
verwaschen. Im Bereich der tuberkulös erkrankten Bezirke 
findet sich der Knochen im ganzen unter Umständen aufgebläht,, 
sitzt der Herd mehr an der Peripherie, so zeigt sich der Knochen 
gelegentlich im Röntgenbilde usuriert. Nehmen wir dazu noch,, 
daß man bei der Knochentuberkulose im Röntgenogramm im 
Gegensatz zu der hier noch zu besprechenden pyogenen Osteo- 
myelitis nur ganz ausnahmsweise — wodurch diese Ausnahmen 
sich erklären lassen, wollen wir hier dahingestellt sein lassen — 
periostitische Knochenappositionen wahrnehmen kann (unter 
den von mir röntgenographierten Fällen von Knochentuber- 
kulose habe ich nur ausnahmsweise Fälle dieser Art gesehen 
[vgl. Fig. 101, Tafel VI]), so resultiert daraus, daß den rönt- 
genologischen Erscheinungen der Knochentuberkulose der 
destruktive Charakter das Gepräge verleiht. 

Halten wir uns stets als Eigenart des eine Knochentuber- 
kulose darstellenden Röntgenogramms das Vorwiegen destru- 
ierender Vorgänge bei fast völligem Fehlen pathologischer 
periostaler Knochenneubildung wie überhaupt jeder Art von 
Sklerose, die selbst bei Vorhandensein eines Sequesters nicht in 
Erscheinung tritt, vor Augen, so wird daraus, von wenigen Aus- 
nahmen (s. Fig. 100 und 101, Tafel VII) abgesehen, die röntgen- 
ologische Diagnose der tuberkulösen Natur einer Knochener- 
krankung abgeleitet werden können, um so mehr wenn, was j a bei 
jeder röntgenologischen Diagnose als selbstverständlich gilt, sie 
überhaupt erst nach Berücksichtigung der anamnestischen Er- 
hebungen und der durch die anderen Untersuchungsmethoden 
gewonnenen Ergebnisse gestellt wird. Freilich hinsichtlich der 
röntgenologischen Identifizierung der tuberkulösen Erkrankung 
der Phalangen (Spina ventosa) müssen noch einige weitere 
differential-diagnostische Erwägungen unter Umständen in Be- 



tracht gezogen werden, da bei dieser Lokalisation der tuberkulösen 
Affektion, worauf schon Kienböck aufmerksam gemacht hat, eich 
mitunter eine ziemlich weitgehende Übereinstimmung des Rönt- 
genbefundes mit dem bei kongenital-syphilitischer Phalangener- 
krankung (Phalangitis syphiÜtica) zuerhebenden geltend machen 
kann. Zwar wird, wenn es gilt, die Spina ventosa von der 
Phalangitis syphilitica auf Grund des Röntgenogramms zu 
unterscheiden, gewöhnlich das Vorherrschen destruktiver Vor- 
gänge bei gleichzeitigem Fehlen sklerotischer Prozesse aus- 



Fig. 4S. Fig. 50. 

Röntgenogramm von der Hand eines Rüntgenogramm von der Hand 

5 Monate alten Säuglings mit eines P/^ Jahre alten Kindes mit 
Phalangitis syphilitica. Spina ventosa. 

reichend sein, um sich zugunsten der tuberkulösen Herkunft 
der Knochenerkrankung zu entscheiden, während andererseits 
eine stärkere Schattenbildung an den seitlichen Rändern der 
erkrankten Phalangen genügt, um für die kongenital-syphilitische 
Natur des Prozesses einzutreten (vgl. Textfigur 49 und 50). 

Sollten aber diese Merkmale wirklich einmal so wenig aus- 
gesprochen sein, um mit Sicherheit zur Differentialdiagnose 
herangezogen werden zu können, so bliebe schließlich noch übrig, 
seine Zuflucht zu zwei weiteren differential-diagnostisch ver- 
wertbaren Momenten zu nehmen. Zu diesen gehört einerseits 
der etwaige Nachweis anderweitiger für Syphilis sprechender 
Knochenveränderungen an anderen Knochen {Periostitis ossi- 
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ficans), andererseits die Ausbreitung der Phalangenerkrankung, 
wobei zu bemerken ist, daß das Befallensein vereinzelter Phalan- 
gen auf Tuberkulose, das multiple Auftreten auf kongenitale 
Syphilis hinweist. Der letztere Satz hat insofern eine Einschrän- 
kung zu erleiden, als zwar das Ergriffensein sämtlicher Grund- 
und Mittelphalangen, wie es auf Textfig. 49 zu beobachten ist, 
wohl nur bei angeborener Syphilis bisher nachgewiesen werden 
konnte, aber umgekehrt solitäre Erkrankung ausnahmsweise auch 
einmal bei dieser Ursache der Phalangenaffektion vorkommen 
kann, wie ich selbst beobachtet habe. 

e) Osteomyelitis. 

Daß auch die am kindlichen Knochen sich mit besonderer 
Vorliebe etablierende akute Osteomyelitis im Röntgenogramm 
markante Erscheinungen hervorruft, ist, wiewohl die Osteomy- 
elitis ebenso wie die im vorigen Abschnitt besprochene Knochen- 
tuberkulose vor das Forum des Chirurgen gehört, dennoch auch 
für den Pädiater insofern von Interesse, als im kindlichen Alter 
unter Umständen anderweitige, ähnliche klinische Symptome 
auslösende Anomalien am Knochensystem, von denen ich nur 
die durch Barlowsche Krankheit verursachten hier anführen 
möchte, zu differential-diagnostischen Erwägungen zwischen den 
letzteren und der Osteomyelitis Anlaß geben können. Wenn 
danach also die Möglichkeit besteht, daß einmal diagnostische 
Zweifel darüber entstehen können, ob eine akute Osteomyelitis 
vorliegt oder ob es sich um eine andere interner Behandlung zu- 
gängliche Affektion handelt, so ist es einleuchtend, daß die Kennt- 
nis der röntgenologischen Symptome der akuten Osteomyelitis 
auch für den Kinderarzt von Nutzen sein kann. 

Fragen wir nach der Eigenart der Röntgenogramme von 
akut osteomyelitischen Prozessen, so darf nach den Untersu- 
chungen von Alhan Köhler, Rumpd u. a. als feststehend gelten, 
daß dieselbe in der Demarkation des Sequesters einerseits und in 
der bei der eitrigen Osteomyelitis im Gegensatz zur tuberkulösen 
Knochenerkrankung ungemein frühzeitig und in großem Umfange 
einsetzenden ossifikatorischen Tätigkeit des entzündeten Peri- 
ostes in der Umgebung des osteomyelitischen Herdes andererseits 
begründet liegt. Daß ein positiver Röntgenbefund, wie bei der 

Beyher, Böntgenverfahren. 9 
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Tuberkulose so auch bei der Osteomyelitis überhaupt erst eine 
gewisse Zeit nach dem Beginn des Prozesses erwartet werden darf, 
braucht nach den darüber im vorigen Abschnitt angestellten 
Erörterungen hier nicht noch einmal gesagt zu werden. Zu der 
Zeit aber, in welcher der osteomyelitische Knochenherd sich 
infolge von eitriger Einschmelzung von Knochensubstanz in 
einem makroskopisch wahrnehmbaren Umfange im Röntgenbilde 
als ein heller Fleck im sonst normal dunklen Knochenschatten 
zu erkennen gibt, was nach Rumpd durchschnittlich in der zweiten 
Woche seit Entstehen der Affektion der Fall zu sein pflegt, tritt 
für gewöhnlich im Röntgenogramm als charakteristisch für die 
eitrige Osteomyelitis auch schon eine ziemlich ausgedehnte, die 
Diaphyse an der erkrankten Stelle zu beiden Seiten umschalende 
ossifizierende Periostitis (vgl. Fig. 106 Tafel VIII) hervor von etwa 
gleicher Schattentiefe, wie sie der Kortikalis entspricht. Gerade 
hierin bietet sich uns ein wesentüches Unterscheidungsmerkmal 
gegenüber der Knochentuberkulose dar, da wie bei Besprechung 
der röntgenologischen Darstellbarkeit der letzteren hervorgehoben 
wurde, bei dieser meistenteils eine Periostitis ossifikatorischen 
Charakters im Röntgenbilde überhaupt ganz vermißt wird, in 
vereinzelten Fällen nur in geringer Ausdehnung und Intensität 
beobachtet wird und in ganz seltenen Ausnahmefällen einmal 
massigere Formen annimmt. Wo wir also einen größeren Auf- 
hellungsbezirk im Knochenschatten antreffen, ohne daß es zu 
der geringsten periostitischen Knochenneubildung gekommen i^t, 
da dürfen wir uns, vor die Differentialdiagnose zwischen Tuber- 
kulose und Osteomyelitis gestellt, getrost für die erstere ent- 
scheiden. 

Aber nicht nur durch das schon frühzeitige Auftreten einer 
ungewöhnlich massigen Periostitis ossificans charakterisiert sich 
die Osteomyelitis im Röntgenogramm, sondern dasselbe erhält 
in späteren Stadien der Erkrankung, nämlich dann, wenn es zur 
Ausbildung eines Sequesters gekommen ist, noch ein besonderes 
Gepräge dadurch, daß der Sequester wiederum im Gegensatz 
zur Tuberkulose röntgenographisch sich als solcher deutUch zu 
erkennen gibt. Dadurch, daß die Demarkationszone sich kalkfrei 
oder wenigstens kalkarm erweist, dokumentiert sich der osteo- 
myelitische Sequester als ein dunkleres, von einem hellen Saum 
umrandetes Schattengebilde. Aus alledem ergibt sich, daß die 
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akute infektiöse Osteomyelitis durchaus eindeutige Schatten- 
bilder im Eöntgenogramm liefert, so daß die röntgenologische 
Untersuchung auch hierbei im Zweifelsfalle mit Vorteil zur 
Sicherung der Diagnose herangezogen werden kann. 

Daß die Eöntgenographie daneben auch noch bei Lokalisation 
des operativen Eingriffs und bei der Beurteilung des Krankheits- 
und Heilungsverlaufes schätzenswerte Dienste zu leisten ver- 
mag, sei zum Schlüsse noch angefügt. 

f) Knochenatrophie. 

Die akute bzw. subakute und die chronische Atrophie des 
Knochens war als Symptom mancher Affektionen zwar schon 
früher bis zu einem gewissen Grade bekannt, aber erst seit der 
Heranziehung der Röntgenuntersuchung zum Studium dieses 
merkwürdigen und interessanten pathologischen Vorganges 
{Sudecky Kienböck^ A. Köhler , Nonne^ Exner) sind wir, nament- 
lich was die akute Form anbetrifft, der Kenntnis vom eigent- 
lichen Wesen derselben, von ihrem zeitlich-sekundären Auf- 
treten und von ihrer Rückbildung, sowie von ihrer Aus- 
dehnung und ihrer Abhängigkeit von den verschiedensten pri- 
mären Krankheitszuständen wesentlich näher gekommen. 

Wie zuerst Sudeck und nach ihm die anderen eben genannten 
Autoren zeigten, läßt sich nicht nur nach Traumen (Frakturen, 
Luxationen, Distorsionen, erheblicheren Weichteilverletzungen), 
sondern auch nach verschiedenartigen Entzündungsprozessen, 
vor allem solchen in größeren Gelenken, röntgenographisch einige 
Wochen nach Beginn der Verletzung bzw. der Entzündung eine 
mehr oder weniger ausgesprochene akute resp. subakute Knochen- 
atrophie nachweisen, die aber sich nicht nur auf die beteiligten 
Knochen beschränkt, sondern auch benachbarte Knochenab- 
schnitte in Mitleidenschaft ziehen kann. Nach allem mußte 
angenommen werden, daß es sich dabei nicht um eine Inakti- 
vitätsatrophie, die selbst nach langedauernder Inaktivität sich 
nur in ganz geringem Umfange bemerkbar zu machen pflegt, 
handelte, sondern daß reflektorische trophoneurotische Vorgänge 
als Ursache der Erscheinungen vermutlich anzusehen waren. 

Im Röntgenbilde charakterisiert sich die Knochenatrophie 
in erster Linie durch eine erhöhte Transparenz der von der 
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Atrophie ergriffenen Knochenteile, die sich infolgedessen nur 
wenig gegen die umgebenden Weichteile abheben, wodurch der 
Eindruck entsteht, als ob ein kontrastarmes, technisch unvoll- 
kommenes Röntgenbild vorliege. In Wahrheit aber ist die ge- 
ringe Schattendichte der affizierten Knochenpartien nicht durch 
mangelhafte Technik, sondern durch einen Verlust an Kalk- 
salzen bedingt, der in einem Falle Exners 67% des normalen 
Kalkgehaltes ausmachte. Daß der Kalkverlust die Ursache der 
Kontrastarmut des Röntgenogramms ist, geht auch noch aus 
den weiteren Eigentümlichkeiten des Röntgenbildes, die wir bei 
Knochenatrophie antreffen, hervor. Im einzelnen finden wir 
nämlich noch bei der Betrachtung von Knochenatrophie stam- 
mender Röntgenbilder den Kortikalisschatten im ganzen ver- 
dünnt und unter Umständen an einigen Stellen von kleinen, 
hellen Flecken unterbrochen. Die normalerweise distinkte, 
regelmäßige Spongiosazeichnung ist herdweise oder in größerer 
Ausdehnung verschwunden, an ihrer Stelle finden wir entweder 
helle Flecken inmitten verschmälerter Spongiosabälkchen, die 
nur noch unbestimmte, verwaschene Konturen aufweisen oder 
m dem affizierten Bezirke läßt sich bei noch hochgradigeren 
Fällen überhaupt die Architektur der Spongiosa nicht mehr er- 
kennen, so daß ein vollkommen verschleiertes Bild des Knochen- 
schattens resultiert. In den letzteren Fällen pflegt dann — 
namentlich an den Knochenkernen und kurzen Röhrenknochen 
läßt sich dies beobachten — der schwache verschwommene 
Knochenschatten im Innern etwas zu kontrastieren mit der 
dunkleren Umrandung, die wie mit der Feder nachgezogen er- 
scheint. 

Wenn wir von der traumatisch bedingten und der im Anschluß 
an Knochenoperationen (Amputationen, Resektionen, Osteo- 
tomien usw.) auftretenden Knochenatrophie absehen, so be- 
obachten wir sie, wie schon im Kapitel über Knochentuberkulose 
erwähnt wurde, in besonders hohem Grade bei tuberkulöser 
Knochenerkrankung schon bald nach ihrem Beginn, zumal bei 
Tuberkulose der Synovialis eines Gelenkes (s. Fig. 102 Taf. VII). 
Sie ist hier, wie A. Köhler hervorhob, oft das erste Symptom 
einer sich entwickelnden Knochentuberkulose. Sehr ausgeprägt 
findet sie sich auch bei gonorrhöischer Arthritis (Kienböck). 
Bei akuter Osteomyelitis pflegt sie nur kurze Zeit zu bestehen, 



um bald wieder zu verschwinden, so daß sie bei chionischem Ver- 
lauf der Osteomyelitis wobl kaum zur Beobachtimg gelangt. 
Aber auch bei anderen eitrigen Prozessen (Panaiitien, Phleg- 
monen, Abszessen, Gelenkeitenmgen) kommt sie vor. Ich selbst 
sah sie z. B. auch einmal in ziemlich ausgeprägtem Maße bei Ver- 
eiterung eines subperiostalen Hämatoms am Femur bei Barlow- 



Fig. 51. 

Röntgenogramm vom Arm eines '/, Jahre alten Knaben 

mit Myatonja congenita. 

scher Krankheit, bei der sie in beschränktem Maße und sonst 
verborgen, aber auch ohne solche Komplikationen auftritt. 

Hat die akute bzw. subakute Knochenatrophie mehr Inter- 
esse für den Chirurgen, so darf die chronische Form derselben 
das Interesse das Pädiaters mehr beanspruchen, da sie bei einer 
Reihe gerade im kindlichen Alter einsetzender Affektionen in 
Erscheinung tritt. Wie namentlich Nonne feststellte, trifft 
man sie bei Poliomyelitis anterior acuta und chronica, wo sie 
im ersteren Fall schon 4 Wochen nach Eintritt der spinalen 
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Lähmung akut einsetzen kann, um in späterer Zeit mehr den 
Charakter der chronischen Form (vgl. auch Kienböck) darzu- 
bieten {s. Fig. 112 Taf. VIII), femer bei zerebralen Hemiplegien 
(vgl. Fig. 111 Taf. VIII), auch bei Myelitis transversa, gelegent- 
auch bei Tabes dorsalis an. Andere Autoren (Spüzy, Johan- 
nessen, Reiner, Hoppe-Seiler, Kienböck, Neurath) sahen chioniach- 
atrophische Zustände des Knochensystems bei chronischem Ge- 



Pig. 52. 

RräitKenogramm vom unteren Femurende (anatom. Pr&parst) 
einea ^|^ Jahre a1t«u Kindes mit Myatonia congenita. 

lenkrheumatismus (s. Figur 107—110 Tafel VIII), während Haim 
beim akuten Gelenkrheumatismus auf akute Knocheuatrophie 
hindeutende Röntgenbefunde erheben konnte. 

In die Gruppe der chronischen Knoehenatrophien sind wohl 
auch die Knochenveränderungen einzureihen, die man bei den 
verschiedensten Formen von Muskelatrophien zu beobachten Ge- 
legenheit hat. So sah ich z. B. in einem Falle von Myatonia con- 
genita ziemlich hochgradige Knochenatrophie im Röntgenogramm 
und im mikroskopischen Bilde (vgl. die Textfigur 51 und S2). 
Hier beobachten wir, wie Überhaupt in allen Fällen von chronischer 
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Atrophie des Knochens, außerordentlich schmale und schlanke 
Knochenformen. Die Kortikalis ist sehr verdünnt, stellenweise 
im Eöntgenbilde überhaupt nicht hervortretend. In der spon- 
giösen Substanz sind im Röntgenogramm nur spärliche Bälk- 
chen zu erkennen, die überdies zarter als im normalen Zu- 
stande, aber ziemlich distinkt erscheinen {Kienböcks „reinliche" 
Zeichnung), so daß die spongiöse Zeichnung bei chronischer 
Knochenatrophie röntgenographisch klar zum Ausdruck kommt. 
Eines röntgenologischen Befundes bei der mehr chronischen 
Knochenatrophie, der wenigstens bei Kandern des früheren Lebens- 
alters öfter erhoben werden kann und vielleicht an intensivstes 
Längenwachstum gebunden ist, möchte ich noch gedenken. 

Wie auf dem von der Myatonia congenita stammenden Rönt- 
genbilde (s. besonders Textfig. 52) sehr deutlich zu ersehen ist, 
und wie ich wiederholt bei Fällen von spinaler Kinderlähmung 
nachweisen konnte, finden sich an der Knorpelknochengrenze 
mancher Röhrenknochen eine oder auch mehrere der eigent- 
lichen Epiphysenlinie parallel verlaufende, das Ende der Diaphyse 
durchquerende Schattenlinien von wechselnder Breite und In- 
tensität, an die sich dann weiter nach der Mitte der Diaphyse 
zu noch dünne, von der KortikaHs bis zur Mitte des Knochen- 
querschnittes sich erstreckende Querbälkchenzüge anschließen 
können. Ohne auf eine Erklärung dieser Erscheinung mich hier 
einlassen zu wollen, möchte ich in ihr nur ein weiteres röntgeno- 
logisches Charakteristikum der chronischen Knochenatrophie, 
wenigstens soweit es sich dabei um kindliche, noch stark wach- 
sende Knochen handelt, erblicken. 

Ich möchte dieses Kapitel nicht abschließen, ohne zu er- 
wähnen, daß bei der Osteogenesis imperfecta und bei der Rachitis 
zwar nach Knochenatrophie aussehende Röntgenbilder entstehen, 
da bei beiden Krankheitszuständen es gleichfalls zur Rarefika- 
tion der Spongiosa und Verschmächtigung der Kompakta 
kommt, daß aber hierbei etwas andere pathologisch-anatomische 
Vorgänge die Ursache dafür abgeben. 

g) Sogen. iSLÖAfersche Knochenerkrankung. 

Eine eigenartige, bezüglich ihrer Ätiologie auch heute noch 
ungeklärte Erkrankung einzelner kindlicher Knochen ist über- 
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haupt erst mit HiUe der Röntgenstrahlen aufgedeckt worden, 
nämlich die sogen. Köhler sehe Knochenerkrankung. Wie Alban 
Köhler zuerst auf dem 4. Kongreß der Deutsch«! Böntgen> 
gesellschaft im Jahre 1908 zeigen konnte, kommt bei Kindern, 
die über mäßige Beschwerden an der medialen Seite des Fuß- 
rückens bzw. in der PateUargegend der Kniegelenke zu klagen 
haben, einseitig oder doppelseitig eine röntgenographisch nach- 
weisbare eigentümliche Anomalie des Os naviculare pedis oder 
der Patella vor. Der affizierte Knochen zeigt im Röntgeno- 
gramm Abweichimgen von der normalen Größe, Grestalt, Struk- 
tur sowie vom normalen Kalkgehalt: er erscheint wesentlich 
verkleinert, hat eine unregelmäßige Gestalt mit höckeriger Kon- 
tur, läßt eine Spongiosaarchitektur überhaupt nicht mehr er- 
kennen und besitzt nach seiner intensiven Schattendichte einen 
sehr vermehrten Kalkgehalt. 

Köhler gab seinerzeit der Vermutung Ausdruck, daß es 
sich bei dieser Affektion, die nach seinen und den später noch 
mitgeteilten Beobachtungen bei Kindern im Alter von 5 — 9 Jahren 
gesehen wurde, anscheinend um eine häufige Erkrankung des 
Kindesalters handele, da er in relativ kurzer Zeit drei hierher 
gehörige Fälle zu beobachten Gelegenheit hatte. Berücksichtigen 
wir aber, daß seitdem im ganzen erst bis jetzt, soweit ich die 
Literatur übersehen kann, 7 einschlägige Fälle veröffentlicht 
wurden {A. Köhler^ Haenisch, Behn, Kay - Schaf f er, Stumme) ^ 
und daß es mir selbst, obwohl ich seit Köhlers Veröffent- 
lichung ein besonderes Augenmerk darauf gerichtet habe, 
nicht gelungen ist, unter einem recht großen Krankenmaterial 
auch nur einen solchen Fall ausfindig zu machen, so scheint es 
doch, daß diese Anomalie nicht gerade ein häufiges Vorkommnis 
ist. Immerhin dürfte es nach diesen Beobachtungen ratsam sein, 
in jedem Falle, wo über unbestimmte, auch leichtere Beschwerden 
am medialen Fußrande oder in der Gegend der Kniescheiben ge- 
klagt wird, die Röntgenuntersuchimg vorzimehmen, da so nicht 
nur der einzelne Fall unter Umständen besser definiert werden, 
sondern auch das Wesen der sogen. Köhler sehen Knochenerkran- 
kung vielleicht enthüllt werden kann. 

Denn über die Natur der vorliegenden Anomalie, die unter 
einfacher Schonung nach Verlauf von 2 — 3 Jahren, wie aus dem 
Röntgenbilde hervorgeht, völlige Rückbildung erfahren kann. 
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herrscht zurzeit noch völliges Dunkel. Während Köhler selbst 
nach der Anamnese ein Trauma in keinem Falle als ursächliches 
Moment ansehen konnte, neigt Stumme der Meinung zu, daß, 
wie in seinem Falle eine Kompressionsfraktur des Navikular- 
kernes angenommen werden müsse, so vielleicht auch in den 
übrigen Fällen ein Trauma ätiologisch in Frage kommen kann. 
Im Hinblick auf die gelegentliche Multiplizität der Erkrankung 
hat diese Auffassung nicht viel Wahrscheinlichkeit für sich. 
Eher könnte es sich wohl um eine Entwicklungsstörung handeln. 

h) Knochengeschwülste. 

Die röntgenographische Darstellbarkeit der Knochentumoren, 
die hier einerseits der Vollständigkeit halber, andererseits auch 
deshalb berücksichtigt werden soll, weil ein sie zur Anschauung 
bringendes Röntgenogramm zu differentialdiagnostischen Er- 
wägungen mit anderen Affektionen auch im Kandesalter Anlaß 
bieten kann, sei nur soweit besprochen, als dies die Ergebnisse 
der immerhin noch spärlichen, bis jetzt mitgeteilten Röntgen- 
befunde bei Geschwülsten des kindlichen Knochensystems er- 
fordern. 

Von den seither röntgenographisch studierten Knochen- 
tumoren (Karzinomen, Sarkomen, Enchondromen, Exostosen, 
Knochenzysten), über die wir eingehendere Untersuchungen vor 
allem A. Köhler ^ C. Beck und Rumpd verdanken, kommen 
für uns hauptsächlich die Exostosen, Enchondrome, Knochen- 
zysten und Sarkome in Betracht, von denen die ersten drei mit 
Vorliebe sich ja am jugendlichen Knochen etablieren, während 
das Osteosarkom jedenfalls wiederholt schon beim Kande be- 
obachtet und zum Gegenstand röntgenologischer Untersuchung 
gemacht wurde {Rumpd), 

Im allgemeinen pflegt ein Knochentumor, welcher Art er 
auch sei, sich im Röntgenbilde als solcher vornehmlich durch 
eine örtlich umschriebene, mehr oder weniger scharf gegen die 
normale Umgebxmg abgesetzte Veränderung der äußeren Knochen- 
form zu offenbaren, die zwar zuweilen, wie z. B. bei der Knochen- 
zyste, nicht über die Grenzen des eigentlichen Knochenschattens 
hinaus sich erstreckt, den Knochen selbst aber dann an der Stelle 
des Sitzes des Tumors wenigstens zuj Auftreibung bringt, meisten- 
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teils aber den Geschwulstcharakter durcli ein Herübergreifen 
über die ursprünglichen Knochengrenzen hinaus bis in die Weich- 
teile hinein verrät. Neben diesen das Wesen der Neubildung 
ausdrückenden Eigentümlichkeiten des Röntgenogramms von der 
Knochengeschwulst kommt andererseits auch eine teilweise Zer- 
störung von Knochengewebe durch erhöhte Durchlässigkeit der 
betroffenen Knochenpartien gegenüber den Röntgenstrahlen zum 
Ausdruck. Es leuchtet dies ohne weiteres ein, wenn wir bedenken, 
daß wie überhaupt bei allen pathologischen Knochenprozessen 
so auch beim Tumor das Röntgenbild in erster Linie in seiner 
Eigenart bedingt wird durch Resorption alten und Apposition 
neuen Knochengewebes. 

Auf Grund der je nach Beschaffenheit des Tumors jeweils 
wechselnden Beziehungen zwischen diesen beiden Vorgängen 
sind wir denn auch in der Lage, wie die diesbezüglichen röntgeno- 
logischen Erfahrungen lehren, bis zu einem gewissen Grade aus 
dem Röntgenogramm auf die Natur des vorliegenden Knochen- 
tumors Schlüsse zu ziehen, wenn wir auch nicht imstande sind, 
die histologischen Veränderungen zu erkennen. 

Betrachten wir von diesem Gesichtspunkte aus der Reihe 
nach die Art und Weise, wie die einzelnen im kindlichen Alter 
vorkommenden Knochengeschwülste sich röntgenographisch dar- 
bieten, so läßt sich zunächst von den Exostosen {A, Köhler, 
Rumpd) sagen, daß sie unschwer im Röntgenbilde als solche 
diagnostiziert werden können. Ihre in Form eines Dornes oder 
unregelmäßig begrenzten Höckers erscheinende charakteristische 
Oestalt, ihr gewöhnlich in der Nähe der Epiphysengrenze der 
langen Röhrenknochen befindlicher Sitz, ihre ganze Struktur, 
ihre bei rein knöchernen Auswüchsen dem Schattenton der 
Knochen entsprechende, bei mehr kartilaginären allerdings^twas 
geringere Schattentiefe, ihre Art der Lokalisation seitlich vom 
Knochenschaft schließlich lassen eine Verwechslung mit anderen 
geschwulstartigen Gebilden kaum zu. 

Die Knochenzysten, die zuerst von C. Beck an drei 
Eällen, später auch in vereinzelten Beobachtungen von Hd- 
hing. Glimm, Koch, Lexer und am eingehendsten von Rumpel 
an einem größeren Materiale auf ihre röntgenologische Identi- 
fizierung hin untersucht wurden, geben, wie namentlich C. Beck 
und Rumpel übereinstimmend bekunden, gleichfalls im Rönt- 
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genogramm ein so beschaffenes Bild, welches uns bei sorg- 
fältiger Beobachtung gestattet, die Knochenzyste als solche 
röntgenographisch wohl zu erkennen und sie im besonderen 
vom zentralen Sarkom zu unterscheiden. Sie stellt sich im Rönt- 
genogramm dar als eine ziemlich gleichmäßig und scharf begrenzte, 
den Knochenschaft in seiner ganzen Breite einnehmende, zu 
einer allmählich zu- und abnehmenden spindelförmigen An- 
schwellung der Diaphyse führende ovale Aufhellungszone, die 
im Inneren als Reste der der Auflösung anheimgefallenen spon- 
giösen Substanz noch netzförmige Schattenzüge aufweisen kann, 
imd, was besonders charakteristisch ist, zu beiden Seiten von 
einer allmählich sich bis zu einer feinen Linie verdünnenden, 
auch an der dünnsten Stelle in der Regel nicht durchbrochenen 
Kortikalis begrenzt wird (Rumpel). Dabei kommt es weder zu 
einer periostitischen Neubildung noch auch zu einem von der 
Norm abweichenden Verhalten der die Zyste umgebenden 
Knochenpartien . 

Auch die Enchondrome liefern nach A.Köhler und Rumpd 
einen typischen Röntgenbefund. In einigermaßen entwickelten 
Fällen bieten ihre ziemlich scharf begrenzte, rundliche Gestalt, 
die schon für die Zugehörigkeit der Anomalie in die Gruppe der 
Tumoren spricht, ihr Herauswachsen aus dem Knochen, ihre 
durch den knorpeligen Anteil der Geschwulst bedingte homo- 
gene, wenig intensive, an den Stellen der regellos eingelagerten 
Knochenbälkchen durch dunklere Linien unterbrochene Schatten- 
bildung genügend diagnostische Anhaltspunkte, zumal, wenn 
wir noch ihr häufig multiples Auftreten sowie den Umstand in 
Betracht ziehen, daß auch bei den Enchondromen jede periosti- 
tische Wucherung ausbleibt. 

Von den bisher besprochenen Tumorarten unterscheidet sich 
das Osteosarkom, wie besonders Rumpd hervorgehoben hat, 
vor allem durch das frühzeitige Auftreten periostitischer Appo- 
sitionen um die erkrankte Knochenpartie herum. Der Sitz des 
Tumors selbst pflegt sich durch verhältnismäßig scharf gegen die 
Umgebung abgesetzte fleckige Aufhellung des normalen Knochen- 
schattens, an deren Peripherie sich dunklere Schattenbildungen 
zeigen können, zu verraten. Daß es sich bei dieser aus der Auf- 
hellung zu erschließenden Zerstörung von Knochensubstanz 
um eine Anomalie vom Typus der Neubildungen handelt, läßt 
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sich aus dem selbst beim zentralen Sarkom zu beobachtenden 
frühzeitigen Herauswachsen aus dem Knochen ableiten, wo- 
durch sich nach Rumpd das Osteosarkom im besonderen auch 
von der Knochenzyste unterscheiden läßt. Um das Hinausragen 
über die natürlichen Knochengrenzen aber mit Sicherheit fest- 
stellen zu können, ist es oft nötig, Eöntgenaufnahmen in zwei 
senkrecht zueinander stehenden Ebenen vorzunehmen. Das 
gleiche ist erforderlich, wenn man die Frage entscheiden will, 
ob ein zentrales oder peripheres Sarkom im gegebenen Falle 
vorliegt. 

Es scheint mir überflüssig zu sein, im einzelnen die Vorteile 
anzuführen, die die Röntgenuntersuchung bei Feststellung von 
Knochengeschwülsten gegenüber den anderen klinischen Unter- 
suchungsmethoden mit sich bringt. Es sei nur auf die große, im 
Interesse des Patienten liegende Bedeutung hingewiesen, welche 
eine rechtzeitige durch die Röntgenuntersuchung eher als sonst 
zu ermöglichende Diagnose gerade hier erlangen kann. Auch 
bei Spontanfrakturen, die infolge von Knochengeschwülsten sich 
ereignen, ist der Wert einer Röntgenuntersuchung offensichtlich. 
Und schließlich ist nicht zu vergessen, daß für das operative 
Vorgehen selbst das Röntgenogramm wichtige Anhaltspunkte 
liefern kann. 

i) Coxa vara und valga. 

Die unter dem Namen der Coxa vara bekannte mehr oder 
weniger ausgesprochen rechtwinklige Schenkelhalsverbiegung des 
Femur, die bisher nur bei unserer Darstellung gestreift wurde, 
soweit es sich dabei um die kongenitale und die durch Rachitis 
herbeigeführte Form handelte, bedarf ebenso wie die noch gar 
nicht seither berücksichtigte Coxa valga noch einer kurzen Be- 
sprechung. 

Was die Coxa vara anbelangt, so ist ein Zurückkommen auf sie 
deshalb notwendig, weil es noch Fälle dieser Art mit anderer 
Ätiologie gibt, bei denen die Röntgenuntersuchung unter Um- 
ständen Aufschluß über ihre mutmaßliche Entstehungsursache 
geben kann. Außer der angeborenen Coxa vara, die sowohl für 
sich allein bestehen und dabei mitunter als partieller Femur- 
defekt imponieren, als auch in Verbindung mit kongenitaler 
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Hüftgelenksluxation und anderweitigen Mißbildungen des Ske- 
lettes vorkommen kann, und außer der auf dem Boden einer 
rachitischen Knochenerkrankung entstandenen Verkleinerung 
des Schenkelhalswinkels kennen wir bekanntlich noch eine Reihe 
von Fällen dieser Deformität, die nachgewiesenermaßen oder 
vermutHch auf eine andere Ätiologie zurückgeführt werden müs- 
sen. So unterscheidet man, soweit es sich um die im Kindes- 
alter zu beobachtenden Formen handelt, die durch Osteomyelitis, 
Tuberkulose, Zystenbildung und Traumen (Epiphysenlösung) 
am koxalen Femurende bedingten von den im Wachstumsalter 
auftretenden Fällen, der sog. Coxa vara adolescentium, deren 
Entstehungsmodus noch nicht hinlänglich geklärt zu sein scheint, 
wenn es auch nicht unwahrscheinlich ist, daß bei ihrem Zustande- 
kommen die Rachitis tarda doch wohl als Ursache der statischen 
Deformität eine nicht unbedeutende Rolle spielt. 

Bei ihnen allen kann die Röntgenuntersuchung von großem 
Nutzen sein, sei es, daß sie die klinisch zweifelhafte Diagnose 
einer Coxa vara, was zumeist bei geringeren Graden leicht ein- 
treten kann, befestigen hilft, sei es, daß sie uns eine klare Vor- 
stellung nicht nur von der annähernden Größe des verkleinerten 
Schenkelhalswinkels, sondern auch von der Form der ganzen 
Verbildung gibt, sei es, daß sie uns mitunter über die in Frage 
kommende Ätiologie aufklären kann oder sei es schließlich, daß 
sie das operative oder überhaupt therapeutische Handeln zu be- 
einflussen vermag. Als selbstverständlich muß dabei voraus- 
gesetzt werden, daß bei der Herstellung eines solchen Röntgeno- 
gramms, welches eine angenommene Coxa vara — das gleiche 
gilt auch für die Coxa valga — zur Anschauung bringen soll, ein 
besonderes Augenmerk auf die Vermeidung fehlerhafter Pro- 
jektion des Oberschenkelknochens auf die Röntgenplatte zu 
richten ist, damit nicht etwa durch falsche Projektion ein ab- 
weichendes Verhalten des Schenkelhalswinkels vorgetäuscht 
wird. 

Übt man aber diese Vorsicht, so ist es ein Leichtes, in differen- 
tial-diagnostisch irgendwie fraglichen Fällen (Unterscheidung 
von Fällen von Coxitis, angeborener Hüftgelenksluxation, Coxa 
vara spuria u. a.) die Entscheidung mit Hilfe der Röntgenunter- 
suchung herbeizuführen. Wie dabei das ätiologisch in Frage 
kommende Moment aus dem Röntgenogramm eruiert werden 
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kann, im einzelnen hier auseinanderzusetzen, würde zu weit 
führen. Es sei in dieser Hinsicht auf den röntgenologischen Nach- 
weis der einzelnen eventuell ätiologisch in Betracht kommenden 
Faktoren (Rachitis, Osteomyelitis, Tuberkulose, Knochenzysten) 
verwiesen, wie er bei der Darstellung der betreffenden Kapitel 
in eingehender Weise geführt wurde. 

Weit weniger als die Coxa vara ist die Coxa valga, die mit 
Vergrößerung des Neigungswinkels zwischen Achse des Schenkel- 
halses und der der Femurdiaphyse einhergehende Deformation 
des Oberschenkelknochens seither röntgenographisch studiert 
worden. Aber es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß die kommen- 
den Jahre uns eine um so größere Bereicherung unserer Kennt- 
nisse von dieser Anomalie bringen werden, je mehr das Röntgen- 
verfahren in Zukunft zu ihrer Klärung herangezogen werden 
wird. Bisher kennen wir außer einem von David bekannt ge- 
gebenen Falle von angeborener doppelseitiger Coxa valga, bei 
welchem ein wie bei spastischer Spinalparalyse auftretender 
Gang beobachtet wurde, und außer durch chirurgische Eingriffe 
(Amputationen, Einrichtung von Schenkelhalsfrakturen) be- 
dingten Fällen die Coxa valga hauptsächlich als Folgezustand 
von kongenitaler Hüftgelenksluxation, von Rachitis und von 
Lähmimgen des Beines. Daß die Röntgenuntersuchung hier 
ebenso wie bei der Coxa vara imstande ist, Licht über die patho- 
genetischen Verhältnisse zu verbreiten, liegt auf der Hand. 

k) Gelenkerkrankungen. 

Es scheint mir zweckmäßig zu sein, die röntgenologischen 
Eigentümhchkeiten der verschiedenartigen Gelenkerkrankungen, 
deren zum Teil schon an früheren Stellen (vgl. die Kapitel über 
Knochentuberkulose und Knochenatrophie) in flüchtigen Hin- 
weisen gedacht wurde, deswegen hier kurz im Zusammenhange 
zu betrachten, um daran Erörterungen darüber anzuknüpfen, 
inwieweit es möglich ist, aus dem Röntgenogranun etwa bei un- 
klaren Gelenkaffektionen differentialdiagnostisch verwertbare 
Anhaltspunkte zu gewinnen. 

Es ist von vornherein klar, daß überhaupt röntgenologische 
Kriterien bei den Arthritiden der verschiedensten Ätiologie sich 
nur dann werden aufstellen lassen, wenn im einzelnen Falle 
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charakteristisclie Veränderungen der das Gelenk konstituierenden 
Knochenenden oder wenigstens entfernterer Knochenteile nach- 
weisbar sind. Denn die Abweichungen, die etwa die zum Gelenk 
gehörigen Weichteile darbieten, lassen sich entweder auch ohne 
die Röntgenuntersuchung und zwar viel besser aus den klinischen 
Symptomen erkennen oder sind im Röntgenogramm überhaupt 
nicht darstellbar. Dies gilt von dem Nachweis des Gelenkergusses,, 
der zwar im Röntgenbilde unter günstigen Bedingungen aus der 
Ausweitung und Ausbuchtung der Gelenkkapsel und beim Knie- 
gelenk auch aus dem Abweichen der Patella auf seine annähernde 
Ausdehnung geschätzt werden kann, aber dieses Hilfsmittels zu 
seiner Feststellung in keinem Falle bedarf, und dies gilt in noch 
höherem Maße von den pathologischen Prozessen der Gelenk- 
kapsel selbst, die als solche naturgemäß im Röntgenbilde nicht 
zum Ausdruck kommen können, wenn auch erwähnt werden 
muß, daß auf einem guten Negativ gelegentlich die Kapselver- 
dickung konstatiert werden kann. 

Kommen also die Weichteilveränderungen für die röntgeno- 
logische Charakterisierung der verschiedenen Gelenkaffektionen 
nicht in Betracht, so fragt es sich nunmehr, ob bei den einzelnen 
Formen derselben sich wenigstens typische Röntgenbefunde am 
Knochen erheben lassen, die eventuell einen Schluß auf die Ätiolo- 
gie der vorliegenden Gelenkerkrankung gestatten. Diese Frage 
kann leider nicht mit einem uneingeschränkten Ja beantwortet 
werden. Wenn auch für die eine oder andere ätiologisch um- 
schriebene Gelenkaffektion sich zuweilen im Röntgenogramm 
für sie typische Merkmale werden ausfindig machen lassen, so 
trifft dies doch nicht für alle Formen und in jedem Einzel- 
falle zu. 

Die tuberkulöse (fungöse) Gelenkentzündung, der,, 
wie schon früher gesagt wurde, eine recht hochgradige Knochen- 
atrophie eigentümlich ist, pflegt im Röntgenogramm gewöhnlich 
folgendes Bild darzubieten (vgl. die Fig. 102, 103 und 104 auf Taf . 
VII u. VIII). Die am Gelenk beteiligten Knochenenden zeigen eine 
erhebliche Transparenz, und zwar um so mehr, je mehr sie sich 
dem Gelenkspalt nähern. Infolgedessen sind die Gelenkkonturen 
der Knochen in der Regel so unscharf, daß sie sich ebenso wie der 
Gelenkspalt kaum mit Sicherheit erkennen lassen. Daher er- 
scheint die ganze Gelenkgegend im Röntgenbilde wie ver- 
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schwömmen. In den Anfangsstadien der tuberkulösen Gelenk- 
erkrankung, wo die eben geschilderten Erscheinungen natur- 
gemäß weniger ausgeprägt sich finden, empfiehlt es sich, damit 
auch die ersten leichten röntgenologischen Veränderungen — 
bei beginnender Koxitis kommt dies namentlich in Frage — der 
Beobachtung nicht entgehen, das gesunde Gelenk der anderen 
Seite vergleichsweise röntgenographisch zu betrachten. Ob es 
einmal gelingen wird, mit Hilfe der Röntgenuntersuchung die 
primär ostale Form der Gelenktuberkulose von der primär syno- 
vialen zu unterscheiden, läßt sich mangels diesbezüglicher Be- 
obachtungen zurzeit nicht entscheiden. 

Da mithin als das wesentlichste Röntgensymptom sich bei 
der tuberkulösen Gelenkaffektion die Knochenatrophie ergibt, so 
dürfte ihre röntgenologische Unterscheidung von der Arthritis 
gonorrhoica und von den im Verlaufe akuter Infektions- 
krankheiten (Scharlach, Typhus, akuter Gelenkrheu- 
matismus u. a.) sich einstellend er Gelenkentzündungen, 
bei denen gleichfalls mehr oder weniger beträchtlicher Kalk- 
schwund (akute Knochenatrophie) beobachtet wird, großen 
Schwierigkeiten begegnen. 

Viel günstiger liegen die Verhältnisse in dieser Beziehung bei 
den auf kongenitaler Syphilis beruhenden Gelenks- 
erkrankungen, die zwar im Säuglingsalter einschließlich 
der vermutlich auf Mischinfektion zurückzuführenden eitrigen 
Gelenkentzündungen und periartikulärer Abszesse {Güterbock, 
Hevbner) eine sehr große Seltenheit sind, im späteren Kindes- 
alter aber im Verein mit anderweitigen spätsjrphilitischen Krank- 
heitserscheinungen von Förster, v, Hippel und Bosse in einer 
verhältnismäßig großen Zahl von Fällen {v. Hippel fand unter 
77 Fällen mit erwiesener angeborener Syphilis 43 mal, d. h. in 66% 
der Fälle, Bosse bei 46 Kranken mit Keratitis auf kongenital- 
syphilitischer Basis 17mal,also in37%der Fälle Gelenkaffektionen) 
gesehen wurden. Die so entstandenen Gelenkaffektionen verraten 
ihre kongenital-syphilitische Herkunft fast immer, auch wenn 
andere für angeborene Syphilis sprechende Anzeichen vermißt 
werden, durch das gleichzeitige Vorhandensein mehr oder weniger 
schwerer Knochenveränderungen an dieser oder jener Stelle des 
Skelettsystems, und zwar in der Art, wie sie im Kapitel über 
Knochensyphilis eingehend geschildert wurden. Handelt es sich 
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um Säuglinge in den ersten Lebensmonaten, so dürfen wir die der 
Osteochondritis syphilitica im Röntgenogramm entsprechenden 
Erscheinungen, gewöhnlich in Kombination mit ossifizierender 
Periostitis, erwarten, während bei älteren Kindern — ich möchte 
dies im Gegensatz zu den Ausführungen von Bosse betonen — 
lediglich Knochenhautentzündungen ossifikatorischen Charakters 
oder gummöse Prozesse dabei zu Gesicht kommen, da, wie ich 
schon früher auseinandergesetzt habe, schon beim älteren Säug- 
ling die syphilitische Osteochondritis kaum mehr nachweisbar 
ist, sondern mit fortschreitendem Alter des Kindes mehr und 
mehr zurücktritt gegenüber der mehr in den Vordergrund 
tretenden Periostitis ossificans. Aus diesen Befunden wird man 
jedenfalls fast stets die Natur der Gelenkerkrankung bestimmen 
können. 

Auch die seltenen Fälle von chronischer Polyarthritis 
rheumatica des Kindesalters lassen im Röntgenogramm einige 
bemerkenswerte Züge hervortreten. In den seither röntgeno- 
graphisch untersuchten Fällen {Spitzy, Johannessen^ Reiner^ 
Kienhöcky Hoppe- Seyler^ Neurath), denen ich zwei eigene Be- 
obachtungen anfügen kann, wurde übereinstimmend von allen 
Untersuchern als Ausdruck einer chronischen Knochenatro- 
phie eine verminderte Intensität des Knochenschattens im 
ganzen, eine Rarefikation der Spongiosa und Verdünnung der 
Corticalis, ferner eine Verschmälerung und Verkürzung der ein- 
zelnen Knochen selbst gefunden. Daneben wies aber Neurath 
noch auf eine hierbei zu beobachtende Eigentümlichkeit des Rönt- 
genbildes hin, die unter Umständen einmal differentialdiagnosti- 
schen Wert erlangen könnte. Er konnte nämlich in seinem Falle 
feststellen, daß die Ossifikation der Knochenkerne als eine nicht 
unwesentlich vorgeschrittene bezeichnet werden mußte, eine Be- 
obachtung, die ich in meinen beiden Fällen vollauf bestätigt 
fand (vgl. Fig. 107 auf Taf. VIII). 

Schließlich seien auch noch die Fälle von eitriger Gelenk- 
entzündung im frühesten Säuglingsalter hier erwähnt, 
die in den ersten Lebenswochen vermuthch auf dem Boden 
septischer Infektionen auftreten und mit VorUebe das Hüft- 
gelenk zu befallen pflegen, aber auch am Kniegelenk oder 
Ellbogengelenk beobachtet werden können. Aus den bisher 
bei solchen Gelenkaffektionen vorgenommenen Röntgenunter- 

Reyher, Köntgenverfahren. 10 
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suchungen (Drehmanny Wette^ Trumpp)^ scheint soviel hervorzu- 
gehen, daß auf dem Höhepunkte der Erkrankung pathologische 
Veränderungen an den Knochen nicht wahrgenommen werden 
konnten, daß aber die als Folgezustände solcher eitriger Gelenk- 
entzündimgen sich ausbildenden Deformitäten, unter denen 
neben Verbiegungen der beteiligten langen Knochen vor allem 
Luxationen eine große Rolle zu spielen scheinen, als solche im 
Röntgenbild nicht nur gut erkennbar sind, sondern auch nur so 
von den angeborenen Hüftgelenksverrenkungen unterschieden 
werden können, da im Gegensatz zu den bei letzteren zu er- 
hebenden Röntgenbefunden bei ersteren für gewöhnlich rönt- 
genographisch eine gut ausgebildete Gelenkpfanne nachgewiesen 
werden kann. 

1) Sonstige Abweichungen am Knochensystem. 

Im folgenden sei schließlich noch die Rede von einigen teils 
geringfügigeren, teils sehr selten vorkommenden Anomalien in 
der Entwicklung des kindlichen Knochensystems, die sich nicht 
in die vorhergehenden Kapitel einfügen ließen. 

Hierher gehört zunächst die schon früher erwähnte Be- 
obachtung, daß bei Kindern, die im allgemeinen in 
ihrer Entwicklung mehr oder weniger zurückge- 
blieben sind, im Röntgenbilde ein Ossifikationszustand der 
Knochen angetroffen wird, der nicht dem Alter der unter- 
suchten Kinder entspricht, sondern dem von jüngeren normalen 
Kindern, die schon die gleiche Körpergröße wie die Hypotro- 
phischen erreicht haben. Schon bei Säuglingen, die das erste 
Lebenshalbjahr überschritten haben und das Bild einer aus- 
gesprochenen Atrophie darbieten, läßt sich eine solche Verzöge- 
rung der Knochenkernentwicklung im Röntgenogramm deut- 
lich nachweisen. So kann man z. B. fast einjährige atrophische 
Säuglinge sehen, in deren Handwurzel noch keine Spur von 
Knochenkernbildung wahrzunehmen ist, wie wohl um diese 
Zeit normalerweise schon zwei ziemlich große Knochenkerne 
im Os capitatum imd hamatum vorhanden sind. Die Verlang- 
samimg der Knochenkernentwicklung tritt aber gewöhnlich noch 
mehr hervor, wenn die Kinder erst noch etwas älter geworden 
sind, erreicht aber niemals solche Grade, wie wir sie beim Myx- 
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ödem kennen gelernt haben. Wir sehen sie aber nicht nur bei 
Kindern mit einfacher mangelhafter Entwicklung, sondern be- 
sonders bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern (s. die 
Fig. 113 auf Taf. XI). 

Sind bei letzteren Trommelschlegelfinger vorhanden, so 
kann man am Röntgenbilde der Hände solcher Kinder außer- 
dem noch eine pilzförmige Verbreiterung der Kuppen der End- 
Phalangen (s. Fig. 114 Tafel IX) beobachten, einen Befund, der 
natürlich auch dann erhoben werden kann, wenn es sich um 
Kinder mit Trommelschlegelfingern infolge chronischer Limgen- 
erkrankimg (Bronchiektasie) handelt. 

Gegenüber dem vorhin festgestellten Vorkommen einer ver- 
langsamten Ossifikation hat die Röntgenimtersuchung anderer- 
seits auch gezeigt, daß umgekehrt in bisher noch nicht er- 
wähnten Fällen auch eine ganz erheblich beschleunigte Ver- 
knöcherung beobachtet werden kann, die so hochgradig sein 
kann, daß der Zustand der Ossifikation dem bei einem 2 bis 
3 mal so alten Individuum gleichkommt. So konnten Knöpf d- 
macher^ Hudovernig und Popovits, Neurath und auch Scheiter bei 
Frühreife bzw. Hermaphroditismus eine ungewöhnlich 
vorgeschrittene Ossifikation röntgenographisch nach- 
weisen. 

Neben der gleichmäßigen Verlangsamung und der gleich- 
mäßigen Beschleunigung des Verknöcherungsprozesses kommt 
gelegentlich auch einmal, wie z. B. ein Blick auf Textfigur 53 
zeigt, eine Verschiedenheit der Knochenentwicklung 
an korrespondierenden Stellen desselben Kindes im 
Röntgenogramm zum Ausdruck. 

In dem Fall, von dem in Fig. 53 das Röntgenbild des Beckens 
wiedergegeben worden ist, handelt es sich um ein 1 Jahr 5 Mo- 
nate altes, rachitisfreies Mädchen, welches gleich bei den ersten 
Gehversuchen einen linksseitig hinkenden Gang erkennen ließ. 
Aus dem Röntgenogramm ersieht man, daß links eine ziemlich 
ausgesprochene Coxa vara besteht, die offenbar als eine kon- 
genitale aufzufassen ist, daß aber, was uns hier interessiert, 
auf derselben Seite in dem deutlich erkennbaren Epiphysen- 
knorpel des Schenkelkopfes kein Knochenkern wahrzunehmen 
ist, während auf der rechten Seite ein ziemlich großer Epiphysen- 
kern vorhanden ist. 

10* 



Schließlich möchte ich noch kurz erwähnen, daß die von 
Osgood und ScMatter zuerst näher beschriebene „eigentüm- 



liche Erkrankung der Tuberositas tibiae", die in der 
Pubertätszeit gewöhnlich zwischen dem 13. und 15. Lebens- 
jahre auftritt und durch leicht schmerzhafte Schwellung der be- 
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treffenden Gegend sich kennzeichnet, einen im Eöntgenogramm 
erkennbaren, charakteristischen Befund liefert {Osgood^ ScMat- 
ter^ WinshWy Jakohsthal^ Bergemann^ Kienböck). Im Eöntgen- 
bilde findet sich nach den genannten Autoren innerhalb 
des vergrößerten Knorpelschattens der Tuberositas tibiae der 
Tuberositaskern weiter als normal vom Tibiaschafte entfernt, 
ferner eine völlige Regellosigkeit in der Ossifikation nicht nur 
des schnabelförmigen Epiphysenfortsatzes und des Tuberositas- 
kernes, sondern auch der darunter befindlichen Randpartien der 
Tibiadiaphyse derart, daß die Konturen der obengenannten 
Knochenpartien unscharfe, zum Teil kleinfleckige Aufhellungen 
aufweisen. Freilich über die Ätiologie der vorliegenden, in der 
Adoleszen zauftretenden Anomalie haben die seither vorge- 
nommenen Röntgenuntersuchungen noch keine völlige Auf- 
klärung bringen können, wenn auch die Ansicht von Osgood und 
Schlatter, daß es sich dabei um eine durch Trauma hervor- 
gerufene unvollständige Abreißung des zungenförmigen Epi- 
physenfortsatzes handelt, in dem Röntgenbefund keine genügende 
Unterstützung findet, so erscheint andererseits durch ihn doch 
auch noch nicht die von Winslow^ Jacobsthal^ Bergemann 
und Kienböck vertretene Anschauung, daß ein Entzündungs- 
prozeß vorliege, vollkommen sichergestellt. 



Anhang: Erkrankungen der den Knochen umgebenden Weichteile 

im Röntgenbilde. 

Wenn auch dem röntgenologischen Nachweis pathologischer 
Prozesse an den den Knochen umgebenden Weichteilen über- 
haupt schon eine geringe praktische Bedeutung zukommt, hier 
noch dazu eine um so geringere, als wir uns ja auf interne Er- 
krankungen des Kindesalters zu beschränken haben, so sei doch 
das wenige, was bisher in dieser Beziehung festgestellt wurde, 
an dieser Stelle kurz angedeutet. 

Da auf einem technisch vollendeten Röntgenogramm, wie in 
dem Kapitel über normale röntgenographische Anatomie bereitfif 
gesagt wurde, neben Knochen und Knorpel auch unter bestimm- 
ten Voraussetzungen gewisse Weichteile, z. B. einzelne Muskel- 
gruppen imd manche Sehnen, schon unter normalen Verhält- 
nissen erkennbar sind, so ist es naheliegend, daß imter Umständen 
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auch pathologische Vorgänge an denselben zum Ausdruck kom- 
men können. Sie werden namentlich dann sich röntgenographisch 
offenbaren, wenn es dabei zu nennenswerten, für Eöntgenstrahlen 
schwerer durchgängigen Gewebsverdichtungen, zumal infolge 
von Kalkablagerung, kommt. Dies ist z. B. der Fall bei der 
Myositis ossificans progressiva, jener freilich seltenen, 
merkwürdigen Affektion vermutlich kongenitalen Ursprungs, 
deren erste Anfänge, wie die Beobachtungen von Menard und 
TiUaye^ Sonciniy Macdoncddy Heubner, v. Bokay, Peteri und 
Singer lehren, bereits im frühen Kindesalter nachgewiesen 
werden können. Die ohne sichere Ursache erfolgende allmäh- 
lich fortschreitende Bildung von wirklichen Knochenmassen 
im peri- und intramuskulären Gewebe, worin das Wesen der 
Erkrankung besteht, kann mit Hilfe der Eötgenuntersuchung 
genau verfolgt werden, und es ist mitunter auch dann im Eöntgen- 
bilde ein weiteres Fortschreiten des Prozesses zu konstatieren, 
wenn nach dem klinischen Bilde ein Stillstand oder sogar eine 
Besserung eingetreten zu sein scheint. 

Auch bei der Barlow sehen Krankheit kann man, wie ich 
selbst zeigen konnte, Blutungen, die zwischen einzelne 
Muskelgruppen sich ergossen haben, in einem bestimmten 
Stadium des Prozesses röntgenographisch feststellen und den Ab- 
lauf der Heilimgsvorgänge bei denselben bis zu ihrem völligen 
Verschwinden beobachten. 

Daß ein Haemarthros bei der Barlowschen Krankheit 
ebenso wie überhaupt ein Gelenkerguß irgendwelcher Ätiolo- 
gie, dessen sanguinolente, seröse oder eitrige Beschaffenheit 
natürlich nicht röntgenologisch erkannt werden kann, aus der 
Ausweitung der Gelenkkapsel oder beim Kniegelenk aus dem Ab- 
weichen der Patella erschlossen werden kann, und daß auch eine 
Verdickung der Gelenkkapsel im Röntgenogramm sich 
ausprägen kann, war schon früher erwähnt worden. 

B. Erkrankungen der inneren Organe. 

Gegenüber der Fülle diagnostisch verwertbarer Beobach- 
tungen, welche uns die Anwendimg der Röntgenologie bei den 
pathologischen Zuständen des kindlichen Knochensystems ge- 
liefert hat, ist seither die Ausbeute an röntgenologischen Be- 



151 

fanden bei den Erkrankungen innerer Organe des Kindes eine 
weit weniger ergiebige gewesen. Es sind überhaupt nur ver- 
einzelte liierhergehörige Mitteilungen veröffentlicht worden, von 
denen in erster Linie die Eöntgenuntersuchungen von Variot 
und Chicotot, die sich auf das kindliche Herz, auf die Pneu- 
monie, pleuritische Exsudate und auf die Brochnialdrüsen- 
tuberkulose bei Kindern erstreckten, sowie die von Hochsinger 
bei Erkrankungen der kindlichen Zirkulationsorgane, schließ- 
hch auch die von Th. und F. M. Groedd über die Form der 
Herzsilhouette bei den bei angeborenen Herzkrankheiten ange- 
stellten Beobachtungen genannt seien. 

Wenn man bedenkt, wie nutzbringend sich in diagnostischer 
Beziehung die Eöntgenuntersuchung Erwachsener bei den internen 
Erkrankungen, hauptsächlich bei solchen der Thoraxorgane, aber 
auch jetzt schon in beachtenswertem Umfange bei denen der 
Abdominalorgane erwiesen hat, so muß es verwunderlich erschei- 
nen, daß bisher nur so wenige Untersuchungen an Kindern nach 
dieser Eichtung vorliegen. Es liegt allerdings zum Teil in der 
Eigenart der Pathologie des Kindesalters begründet, daß die 
Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen, wenigstens so- 
weit es sich dabei um gewisse Affektionen innerhalb der Brust- 
und Bauchhöhle handelt, dort nicht ein so weites Feld umfassen 
kann wie beim Erwachsenen. Ein guter Teil derjenigen patho- 
logischen Vorgänge der letzteren, welche sich der röntgenologi- 
schen Betrachtung zugänglich zeigen, und zwar gerade solche, 
gegenüber denen die röntgenologische Diagnostik ihre besten 
Leistungen aufzuweisen hat — ich erinnere nur an das Aorten- 
aneurysma, an die Erkrankungen des Ösophagus (Divertikel, 
Stenose infolge maligner Tumoren u. a.), sowie an das Ulcus 
ventriculi und das Magenkarzinom — kommen beim Kinde über- 
haupt nicht oder höchst selten zur Beobachtung. Im übrigen 
aber war zu erwarten, daß die Eöntgenuntersuchung bei gleichen 
inneren Erkrankungen beim Kinde im großen und ganzen auch 
den beim Erwachsenen erzielten analoge Befunde ergeben würde. 
Es ist dies sicherlich der Fall bei den röntgenographisch darstell- 
baren Hirntumoren, bei den erworbenen Herzerkrankungen des 
späteren Kindesalters, ferner bei der lobären Pneumonie, beim 
pleuritischen Exsudat und den pleuritischen Adhäsionen und 
Schwartenbildungen, beim Pneumothorax und Pyopneumo- 
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thorax, bei der Bronchiektasie, bei der Miliartuberkulose und 
der tuberkulösen Spitzenaffektion älterer Kinder, endlich bei 
den Steinbildungen in den Harnwegen. 

Während die Betrachtung der eben genannten Anomaüen 
im Röntgenbilde im Hinblick auf diese Übereinstimmimgen wie 
mit Rücksicht darauf, daß sie in einem späteren Bande dieser 
Sammlung eine spezielle Würdigung finden, einer eingehenderen 
Besprechung nicht bedarf, sondern sich auf die Berücksichtung 
der wichtigsten Punkte beschränken kann, dürfte es ratsam sein, 
den röntgenologischen Merkmalen der angeborenen Herzkrank- 
heiten, der Bronchialdrüsentuberkulose und allenfalls noch der 
Bronchopneumonie eine etwas ausführlichere Darstellimg zu 
widmen. 

1. Erkrankungen innerhalb der Schädelhöhle. 

Da das normale Gehirn mit seinen Häuten im Röntgenbilde 
nicht darstellbar ist — nur die verkalkte Glandula pinealis, die 
gelegentlich schon bei Kindern Kalkgehalt aufweisen soll, kann 
als rundliches Schattengebilde erkennbar sein {SchüUer) — so 
versteht es sich von selbst, daß auch pathologische Verände- 
rungen des intrakraniellen Inhaltes nur unter ganz bestimmten 
Voraussetzungen röntgenographisch nachgewiesen werden kön- 
nen. Daß beispielsweise ein mitten im Gehirn sitzender Tumor 
oder ein Abszeß ,dessen Dichtigkeit sich nicht oder nur sehr wenig 
von der der umgebenden Hirnmasse unterscheidet, auf dem 
Röntgenogramm nicht als solcher zum Ausdruck kommen kann, 
leuchtet danach ohne weiteres ein. Die unter solchen Verhält- 
nissen erhobenen positiven Röntgenbefunde haben sich als 
Täuschimg durch Erscheinungen von Sekundärstrahlung er- 
wiesen. 

Vielmehr gilt es heute als feststehend, daß intrakranielle Ano- 
malien aus dem Röntgenbilde direkt nur dann erkannt werden 
können, wenn es sich entweder um röntgenologisch nachweisbare 
Verkalkungen an den erkrankten Partien (verkalkte Tuberkel, 
kalkhaltige Geschwülste, verkalkte encephalitische Herde) han- 
delt — so stellte Fittig bei einem 9 jährigen Knaben ein ver- 
kalktes Gliom fest — oder wenn etwa Tumoren, welche die 
knöcherne Wand lufthaltiger Hohlräume, wie z. B. der Stirn- 
oder Keilbeinhöhle, zerstört haben und dann in diese vorge- 
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drungen sind, sich auf diese Weise von dem noch übrig ge- 
bliebenen luftenthaltenden Eaume abheben. 

Sonst aber können pathologische Prozesse an den innerhalb 
der Schädelhöhle gelegenen Weichteilen aus dem Röntgenbilde 
höchstens auf indirektem Wege abgeleitet werden, und zwar aus 
Veränderungen, welche durch jene am knöchernen Schädel unter 
Umständen hervorgerufen werden. Die so bewirkten Abweichun- 
gen am Schädelskelett bestehen gewöhnlich in destruktiven 
Veränderungen der Innenfläche des Schädels und können so- 
wohl lokale sein (z. B. Erweiterung bzw. Zerstörung der Sella 
turcica bei Hypophysentumoren) als auch infolge intrakranieller 
Drucksteigerung über die ganze Schädelkapsel ausgebreitet sein 
und dann zur Vertiefung der Impressiones digitatae, der Sinus 
venosi und der Pacchionischen Gruben sowie zu Erweiterimg 
der Emissarien und der Nähte führen {SchiUler). 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen genügt es für unsere 
Zwecke, darauf hinzuweisen, daß es unter entsprechenden Be- 
dingungen auch beim Kinde gelingen kann, das Vorhandensein 
von Hirngeschwülsten aus dem Röntgenbilde zu diagnosti- 
zieren, daß der chronische Hydrocephalus im Röntgeno- 
gramm als Anzeichen der Hirndrucksteigerung neben allgemeiner 
Vergrößerung des Schädels Erscheinungen ausgedehnter Druck- 
usur der Schädelinnenfläche (gleichmäßige Wandverdünnung, 
Vertiefung der Impressiones digitatae usw.) darbieten kann 
und daß, wie die Untersuchungen von Redlich und SchüUer 
fernerhin ergeben haben, bei Epileptikern die Röntgenunter- 
suchung unter Umständen nutzbringend zur Entscheidung der 
Frage herangezogen werden kann, ob eine genuine oder sympto- 
matische Epilepsie vorliegt. 

Daß es auch beim Turmschädel infolge Druckes des nor- 
mal wachsenden Gehirnes auf die Innenseite der vorzeitig ver- 
knöcherten Schädelkapsel zu ausgebreiteten Druckusurerschei- 
nungen ähnlich denen beim chronischen Hydrocephalus kommen 
kann, ist schon früher erwähnt worden. 

2. Krankheiten der Organe des Thorax. 

Bevor wir in eine Erörterung der röntgenologischen Symp- 
tome bei den einzelnen Erkrankungen der Brustorgane eintreten, 
sei zunächst in technischer Beziehung die allgemeine Bemerkung 
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vorausgeschickt, daß gerade bei der Eöntgendiagnose der Krank- 
heiten, die sich innerhalb der Thoraxhöhle abspielen, die Rönt- 
genoskopie die ungleich größere Bedeutung hat als die Röntgeno- 
graphie. Mag auch die Plattenaufnahme hier zur Fixation man- 
cher Kjankheitszustände namentlich da uns große Dienste 
leisten, wo ein Vergleich mit späteren Stadien desselben Pro- 
zesses von besonderem Interesse ist, so zeigt sich doch die Be- 
trachtung der pathologischen Vorgänge in der Brusthöhle auf 
dem Fluoreszenzschirm der photographischen Wiedergabe der- 
selben, die uns ja nur ein Momentbild zu geben vermag, un- 
bedingt überlegen. Die Bewegungsvorgänge der beiden Zwerch- 
fellkuppen bei der Atmung, die respiratorische Lokomotion des 
Herzens, die Pulsationserscheinungen der einzelnen Herzab- 
schnitte, das Verhalten etwaiger pathologischer Schatten- 
bildungen im Brustraum zu den eben genannten Bewegungs- 
erscheinungen, alles dies kann natürlich nur auf dem Barium- 
platinzyanürschirm beobachtet werden. Ganz besonders zeigt 
sich naturgemäß die Röntgenoskopie unerläßlich bei den Ano- 
malien des Herzens, auf die wir jetzt, soweit die Röntgenunter- 
suchimg uns bei ihnen Aufklärung bringen kann, etwas eingehen 
wollen. 

a) Erkrankungen des Herzens. 

Für die chronischen Herzkrankheiten im Kindesalter gilt in 
jeder Hinsicht das Gleiche, was wir bei denselben Anomalien 
des Erwachsenen im Röntgenbilde wahrnehmen können. Auch 
beim Kinde stellen wir die genaue Größe, am sichersten auch die 
Form des Herzens mit Hilfe des Orthodiagraphen fest, wie wir 
andererseits uns in derselben Weise oder mittels der einfachen 
Durchleuchtung über seine Lage und die Pulsationserscheinungen 
an seinen einzelnen Abschnitten unterrichten können. Die in 
bezug auf alle eben erwähnten Punkte angestellten röntgeno- 
logischen Untersuchungen des kranken Herzens, die fast aus- 
schließlich an Erwachsenen vorgenommen wurden und sich 
hauptsächlich an die Namen von Albers- Schönberg , Becky Bedere, 
Benedikt, Bittorf, Bouchard, De la Camp, Cowl, Deneke, Dietlen, 
Th. und F. M. Groedel, Grunmach, Hoffmann, Holzknecht, Kraft, 
F. Kraus, Levy-Dorn, Moritz Rosenfdd, Rumpf, Stoerk, Stuertz, 
Thomson, Vaguez und Bordet, Weinherger, v. Ziemssen u. a. 
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knüpfen, haben zum wenigsten auch für das ältere Kind unter 
gleichen Bedingungen dieselbe Geltung. 

Es mag deshalb genügen, hier kurz über die wichtigsten 
röntgenologischen Symptome der einzelnen Herzerkrankungen 
im sagittalen Durchleuchtungsbilde zu berichten. 

Unter den chronischen Herzkrankheiten im Kindesalter be- 
gegnen wir bekanntlich am häufigsten der Insuffizienz der 
Mitralklappe. Für sie ist, falls die Herzstörung schon einige 
Zeit besteht, folgender röntgenologischer Befund charakteri- 
stisch: infolge der Vergrößerung des rechten Vorhofbogens und 
der stärkeren Ausladung des Bogens des hypertrophischen linken 
Ventrikels nach links oben resultiert im Röntgenbilde bei Mitral- 
insuffizienz vor allem eine gleichmäßige Vergrößerung der Herz- 
silhouette nach allen Seiten hin; wir sehen also bei ihr das sog. 
„Kugelherz". Gleichzeitig bemerkt man auch noch, daß der 
Pulmonalbogen stärker ausgebuchtet erscheint (Dilatation der 
Pulmonalis infolge Stauung im Lungenkreislauf), während der 
Aortenbogen und der rechte Gefäßbogen keine Abweichungen von 
der Norm erkennen lassen. Daß der dilatierte linke Vorhof 
im Röntgenbilde nicht hervortritt, scheint darauf zurückzuführen 
zu sein, daß er durch den stark entwickelten linken unteren 
Bogen, an dessen Bildung hier außer dem linken wohl der rechte 
Ventrikel in erheblichem Maße mitbeteiligt ist, verdeckt wird. 

Bei der im Kindesalter nur ganz ausnahmsweise vorkommen- 
den Mitralstenose fällt im Röntgenbilde vor allem ein starkes. 
Vorspringen des linken Vorhofbogens, an welchem heftig schnel- 
lende Pulsationen wahrzunehmen sind, daneben häufig auch 
eine etwas stärkere Prominenz des Pulmonalbogens auf, während 
die Gesamtgröße des Herzens relativ klein erscheint (stehende 
Eiform des Herzens). 

Die Aorteninsuffizienz, die beim Kinde nur in ganz ver- 
einzelten Fällen beobachtet wird, charakterisiert sich im Rönt- 
genbilde durch eine eigenartige Gestalt der Herzsilhouette, die 
man als „liegende Eiform" bezeichnet. Sie ist hauptsächlich 
bedingt durch die vorwiegend auf Kosten des primär diktierten 
und sekundär hypertrophischen, bei der Durchleuchtung starke 
Pulsation zeigenden linken Ventrikels erfolgende Breitenzunahme 
des Herzens, wenn auch der rechte Vorhofbogen durch mäßige 
Vorwölbung mit etwas dazu beitragen mag. Daneben finden 
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wir sowohl den obersten linken (Aorta-) Bogen als auch den leb- 
hafter pulsierenden rechten Gefäßbogen mehr ausladend als ge- 
wöhnlich. 

Die Besprechung der Röntgensymptome der Aortenstenose, 
die im übrigen bis auf das Fehlen vermehrter Vorwölbung des 
rechten Gefäßbogens ziemlich große Übereinstimmung mit denen 
der Insuffizienz der Aortenklappe aufweisen, erübrigt sich bei 
unserer Darstellung. 

Auf die Eigentümlichkeiten des Röntgenbildes bei Trikus- 
pidalinsuffizienz sei deshalb noch hingewiesen, weil gerade 
bei denjenigen Fällen von Mitralininsuffizienz des Kindes, welche 
mit adhäsiver Perikarditis vergesellschaftet sind, es nach Hevb- 
ner am häufigsten zur relativen Trikuspidalinsuffizienz kommt. 
Daß eine solche besteht, können wir bei der Durchleuchtung 
daraus schließen, daß in solchem Falle die dann erkennbare 
Vena cava superior ebenso wie der ungewöhnlich stark aus- 
gebuchtete rechte Vorhof intensive Pulsationen darbieten. 

Außer dem mitralkonfigurierten Herzen bei Mitralfehlern, 
der für Aortenklappenerkrankungen typischen Herzform, den 
röntgenologischen Anzeichen einer Insuffizienz der Tricuspidalis 
finden wir beim Kinde auch das von F. Kraus gekennzeichnete 
Bild der konstitutionellen Herzschwäche. Wir sehen 
häufiger bei jenen blassen lang aufgeschossenen (enteroptotischen), 
auch bei tuberkulösen Kindern (s. Fig. 141 Tafel XII) die dafür 
charakteristische Herzform (Tropfenherz), deren röntgeno- 
logische Merkmale sich in einem langgezogenen, mehr oder 
weniger median gestellten, schmalen, mit seinem unteren Teile, 
namentlich bei tiefer Inspiration, das Zwerchfell kaum erreichen- 
den Herzschatten ausdrücken. 

Eine spezielle Berücksichtigung erheischen noch die röntgeno- 
logischen Ermittlungen, die sich bei der Untersuchung der an- 
geborenen Herzanomalien ergeben. 

Unter ihnen spielen der Häufigkeit ihres Vorkommens nach 
die pathogenetisch noch unklaren Fälle von Dilatationen und 
Hypertrophien neben Verkleinerungen einzelner oder 
sämtlicher Abschnitte am Säuglingsherzen die geringere 
Rolle, wiewohl es nicht unwahrscheinlich ist, daß manche dieser 
Vorkommnisse wegen der nicht eindeutig auf das Herz hinweisen- 
den kUnischen Erscheinungen (hochgradige Blässe, allgemeine 
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Schwäche, Dyspnoe) übersehen werden können. Wegen ihrer 
ernsten Prognose verdienen sie aber unbedingte Beachtung 
(Heubner). Da die Untersuchung des Herzens bei dieser ohne 
Herzgeräusche einhergehenden Anomalie mit Hilfe der Per- 
kussion und Auskultation zumal bei geblähten Lungen leicht 
ohne sicheres Ergebnis bleiben kann, so ist es klar, daß dann die 
Röntgenuntersuchung helfend eingreifen kann. In dem Falle, 
von welchem das in Textfig. 54 abgebildete Orthodiagramm 




Fig. 54. 

Orthodiagramm des Herzens von einem 11 Monate 
alten Säugling mit kongenitaler Herzhypertrophie. 

stammt, handelt es sich z. B. um kongenitale Herzhypertrophie 
bei einem 11 Monate alten Säugling, bei welchem orthodiagra- 
phisch eine durch die spätere Sektion bestätigte Vergrößerung 
vorwiegend der rechten Herzhälfte (Medianabstand rechts 3,3 cm 
statt 2,1 cm im Durchschnitt) festgestellt werden konnte. 

Eine etwas größere praktische Bedeutung kommt den Rönt- 
genbefunden bei den angeborenenVitienzu. Es ist bekannt, 
daß bei ihnen die klinische Diagnose meist nicht über die all- 
meine Feststellung eines „Vitium cordis congenitum" hinaus- 
kommt. Es besteht gewöhnlich keine zuverlässige Möglichkeit, 
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«ine präzisere Angabe über die Art des vorliegenden angeborenen 
Herzfehlers zu machen. Mit um so größeren Hoffmmgen war 
man an die röntgenologische Exploration der kongenitalen Vitien 
herangetreten. Man muß leider sagen, daß sich die daran ge- 
knüpften Erwartungen bei weitem nicht in dem erhofften Maße 
erfüllt haben. So erstrebenswert es auch von vornherein war, 
die Ergebnisse röntgenologischer Beobachtungen differential- 
diagnostisch zum Zwecke einer genaueren anatomischen Diagnose 
der angeborenen Mißbildungen des Herzens verwerten zu können, 
80 hat sich doch herausgestellt, daß dies bedauerlicherweise nur 
in beschränktem Umfange möglich ist. In einigen Fällen freilich, 
lassen sich typische Herzformen im Röntgenbilde erkennen und 
so zur differentialdiagnostischen Beurteilung benutzen. 

Gehen wir etwas näher auf die einzelnen Arten der angeborenen 
Anomalien des Herzens ein, so bedarf es kaum besonderer Er- 
wähnung, daß natürlich die durch Situs viscerum inversus 
bedingte Lokalisation des Herzens in der rechten Hälfte der 
Thoraxhöhle bei der Durchleuchtung mit einem Blicke in ein- 
wandfreier Weise sich kundgibt. Wir sehen dann die sonst am 
linken Herzrande erkennbaren vier Bogen hier auf der rechten 
Seite und umgekehrt die normalerweise rechts sich findenden 
^wei Bogenlinien in solchen Fällen den linken Herzrand bilden. 
Während ich diesen kompletten Situs viscerum inversus wieder- 
holt bei Kindern im Röntgenbilde beobachten konnte, möchte 
ich in Übereinstimmung mit F. M, Groedel hervorheben, daß 
ich keinen einzigen Fall von reiner, d. h. auf angeborener Grund- 
lage beruhender Dextrokardie mittels der Röntgenunter- 
suchung ausfindig machen konnte. Wie Groedel, so konnte auch 
ich diejenigen Fälle, die vielleicht als solche hätten imponieren 
können, als erworbene Verlagerungen des Herzens infolge pleu- 
ritischer Verwachsungen mit Hilfe der Röntgenuntersuchung er- 
mitteln (s. Fig. 133 Tafel XI). 

Unter den eigentlichen angeborenen Verbildungen des Her- 
zens lassen nach Groedel die Pulmonalstenose, das Offen- 
bleiben des Foramen ovale, die Defekte des Septum 
ventriculorum keine charakteristische Herzsilhouette im 
Röntgenbilde erkennen. Für die Diagnose der Ventrikelsep- 
tumdefekte soll allerdings nach Deneke, A. Ho ff mann und 
Groedel ein röntgenoskopisch wahrnehmbares, für diese De- 
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fekte typisches Symptom, nämlich das Vorhandensein kräftiger, 
ventriklüärer mit den Pulsationen des linken Herzrandes syn- 
chroner Bewegungen des rechten Herzrandes, mit Vorteil ver- 
wertet werden können. 

Von besonderem Interesse ist es aber, daß die nicht allzu 
selten vorkommende Persistenz des Ductus arteriös us 
Botalli im Röntgenbilde eine Herzform {Mitralkonfiguration) 
aufweist, aus der auf Grund des stark pulsierenden und aus- 
geweiteten Pulmonalisbogens und der Vergrößerung des rechten 
Ventrikels auf ihr Bestehen geschlossen werden kann. 



Fig. 55. 

Eöntgenogramm, die linke Herzspitze mit Perikard 

sowie die linke Zwerchfell kuppe darstellend. 

Daß schließlich die angeborene Aortenstenose eine die 
Aortenklappenfehler kennzeichnende Herzkonfiguration (liegende 
Eiform) darbietet, sei kurz erwähnt. 

Wenige Worte seien am Schlüsse dieses Abschnittes noch der 
röntgenologischen Betrachtung der Pericarditis exsudativa 
und ihrer Folgezustände gewidmet. Während normalerweise, 
wie schon früher angedeutet wurde, der Herzbeutel nur ausnahms- 
weise im Röntgenbilde dem Beobachter zu Gesicht kommt 
(3. Textfigur 55), gibt sich ein durch Herzbeutelentzündung 
hervorgerufener Erguß anfänglich durch ein Verstrichensein der 
normalen Randbogen des Herzens, späterhin außerdem auch 
noch durch allgemeine Vergrößerung des Herzschattens zu er- 
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kennen. Und zwar findet sich das letztere Bild nicht nur bei 
Zuuahme des Exsudates, sondern auch bei jenen ominösen, dem 
Kindesalter eigentümlichen Folgezuständen rheumatischer Herz- 
erkrankung, die in einer Obliteration der beiden Herz- 
beutelblätter zum Ausdruck kommen (s. Figur 119 Tafel IX). 

b) Erkrankungen der Lungen. 

Bei den Alfektionen der Eespirationsorgane des Kindes steht 
für uns im Vordergründe des Interesses die Tuberkulose. 
Da dieselbe sich im Kindesalter in erster Linie in den bronchialen 
Lymphdrüsen lokalisiert, so spielt die Möglichkeit ihres Nach- 
weises mittels des Röntgenverfahrens gerade bei Kindern eine 



Fig. 56. 
RöntgenDgramm von einer im Zentrum 
verkästen tuberkulösen Bronohialdrüse. 

besondere Kolle, um so mehr, als alle die übrigen klinischen 
Symptome, die auf das Vorhandensein intrathorakaler 
Lymphdrüsenschwellungen hinweisen können, mehr oder 
weniger unsicher sind. Eine ziemlich große Anzahl von Au- 
toren {Bade, Bidere, De la Camp, Hohknecht, A. KöMer, 
Krause, Wolff u, a.), von denen namentlich De la Camp und 
A. Köhler den kindlichen Organismus berücksichtigen, haben 
auf röntgenographischem Wege den Nachweis vergrößerter 
intrathorakaler Drüsen zu führen unternommen und sind dabei 
im wesentlichen zu dem Ergebnis gelangt, daß verkalkte Drüsen 
am besten, verkäste gut, einfach markig geschwollene Drüsen 
gelegentlich im Röntgenogramm darstellbar sind, daß dagegen 
normale Drüsen niemals durch Schatten sich zu erkennen gehen. 
Daß tatsächlich verkäste Drüsenpartien einen intensiveren 
Schatten im Röntgenogramm hervorrufen können als markig ge- 
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schwoUene, zeigt ein Blick auf Textfig. 56, welche eine röntgeno- 
graphierte, in der Hauptsache markig geschwollene, nur im Zen- 
trum an zwei Stellen entsprechend dem tieferen Schattenton 
beginnende Verkäsung zeigende tuberkulöse Bronchialdrüse dar- 
stellt. Hieraus erklärt es sich auch, daß Form und Größe der 
Schattenbildung im Köntgenogramm durchaus nicht immer der 
Gestalt und Größe der ganzen Drüse zu entsprechen brauchen, 
so z. B. dann sicherlich nicht, wenn nur die verkästen Stellen 
im Köntgenbilde zum Ausdruck gekommen sind. 

De la Camp hat zugleich auch anerkannt, daß die röntgeno- 
logische Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose mit zu den 
schwierigsten Kapiteln der Köntgenoskopie und Köntgenographie 
rechnet, und daß deshalb als unerläßliche Voraussetzung ihrer 
Darstellbarkeit die Beachtung einer Reihe technischer Maß- 
nahmen (sehr weiche Röhre, bei der Schirmuntersuchung Ab- 
biendung und Gebrauch völlig ausgeruhter Augen, Durchleuch- 
tung in verschiedenen Richtungen u. a.) gefordert werden muß, 
und hat auch bereits in eingehender Weise die differentialdia- 
gnostisch in Betracht kommenden andersartigen Schattenbil- 
dungen (Thymus, rachitische Auftreibungen an der Knorpel- 
knochengrenze der Rippen, verstärkte Hiluszeichnung) erörtert. 

So sicher es nun ist, daß unter Umständen, zu denen natür- 
Uch in erster Linie eine einwandsfreie Technik gehört, ver- 
größerte intrathorakale Lymphdrüsen durch die Röntgenunter- 
suchung nachgewiesen werden können, so darf man sich doch 
andererseits nicht verhehlen, daß im Einzelfalle die Entschei- 
dung der Frage, ob etwaige in der Lungenhilusgegend erkennbare 
Schatten noch normalen Verhältnissen entsprechen (verstärkte 
Hiluszeichnung) oder bereits Anzeichen pathologischer Vorgänge 
darstellen, häufig recht schwierig, mitunter ganz unmöglich ist. 
Recht instruktiv ist in dieser Beziehung das auf Tafel IX in 
Fig. 122 abgebildete Thoraxröntgenogramm. Man würde viel- 
leicht hier, wenn man lediglich auf Grund eines intra vitam her- 
gestellten Röntgenbildes entscheiden sollte, ob die in der rechten 
Hilusgegend nachweisbaren kleinen Schatten vergrößerten Bron- 
chialdrüsen entsprechen oder nicht, in einige Verlegenheit 
kommen. In diesem Falle konnte durch die Sektion das Fehlen 
jeder pathologischen Drüsenvergrößerung festgestellt werden, so 
daß wir die in der Abbildung erkennbare Schattenbildung als 

Beyher, Röntgen verfahren. H 
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normal ansehen müssen. Man ersieht hieraus jedenfalls, daß die 
Entscheidung, ob noch normale Hiluszeichnung vorliegt oder 
Bronchialdrüsenschwellung angenommen werden darf, zum min- 
desten nicht sehr leicht fallen dürfte. 

Auf jeden Fall dürfte es deshalb ratsam sein, die Diagnose 
der Bronchialdrüsentuberkulose auf Gnmd des Köntgenbildes 
nur in denjenigen Fällen zu stellen, in welchen die Drüsenschatten 
eine hinreichende Größe besitzen, um als pathologische Gebilde 
sicher erkannt zu werden (vgl. Fig. 138 Taf. XI). Daß neben der 
Röntgenuntersuchung in jedem Falle auch alle übrigen klinischen 
Symptome zur Sicherung der Diagnose mit herangezogen werden 
müssen, versteht sich von selbst. Trotz dieser Einschränkung 
darf aber auch nach meinen Erfahrungen die Röntgenunter- 
suchung als ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel bei der 
Bronchialdrüsentuberkulose, ja als eine Untersuchungsmethode 
angesehen werden, die zum mindesten bei dieser Erkrankung 
nicht weniger leistet als die anderen. 

Verhältnismäßig selten tritt an den Untersucher von Kindern 
die Aufgabe heran, den Wert der Röntgenuntersuchung für die 
Frühdiagnose der tuberkulösen Lungenspitzenaffektion 
zu erproben. Fast alle Autoren, die hierüber auf Grund von Be- 
obachtungen an Erwachsenen Mitteilungen gemacht haben {Rieder ^ 
Krause^ AWers- Schönberg u. a.), haben bezüglich dieser Frage die 
Meinung vertreten, daß einfache katarrhalische Prozesse in der 
Lungenspitze im Röntgenbilde naturgemäß keine Veränderungen 
zustande bringen können, daß vielmehr infiltrative Prozesse vor- 
handen sein müssen, um erkennbare Schattendifferenzen zuwege 
zu bringen, und im letzteren Falle gelegentlich die beginnende 
Spitzenaffektion mittels der Röntgenuntersuchung, die Berück- 
sichtigung aller technischen Hilfsmittel vorausgesetzt, früher er- 
kannt werden kann als mit den sonst üblichen klinischen Unter- 
suchungsmethoden. Bei auch sonst schon nachweisbarer Spit^en- 
erkrankung vermag das Röntgenverfahren mitunter ausgedehntere 
Herde nachzuweisen, als die Untersuchung durch die Perkussion 
und Auskultation vermuten ließ (vgl. Figur 141 auf Tafel XII). 

Die Miliartuberkulose der Lungen kann an der dissemi- 
niert-kleinfleckigen, wie marmoriert aussehenden Zeichnung der 
Lungenfelder, wie sie in Fig. 142 auf Taf. XII zu beobachten ist, 
erkannt werden. 
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Welche Schattenformen die Tuberkulose der Respira- 
tionsorgane beim Säugling, bei welchem ja bekanntlich die 
Tendenz zur Progression der tuberkulösen Prozesse besteht, im 
Röntgenogramm an den Lungenfeldem darbietet, lehren die 
Fig. 135—137 auf Tafel XI. 

Auch die durch Pneumonien und zwar sowohl durch 
lobäre als auch durch lobuläre hervorgerufenen Verdichtun- 
gen des Lungengewebes lassen sich im Röntgenbilde erkennen. 
Bezüglich der kruppösen Pneumonie gilt, was gleichmäßige Sa- 
turation des Schattens, Art seiner Begrenzung und Lokalisation 
je nach Ergriffensein der einzelnen Lungenlappen, auch sein 
Verhalten bei der Lösung der Pneumonie anbetrifft, in jeder 
Hinsicht beim Kinde das Gleiche, was die röntgenologischen 
Feststellungen beim Erwachsenen (Holzknechty Lepine^ Lichtheim, 
Jürgens, Rieder, De la Camp, v. Jaksch und Rotky, Steyrer u. a.) 
ergeben haben. 

Die Bronchopneumonien, die im Kindesalter ja eine 
ungleich größere Bedeutung haben, liefern im Röntgenbilde wenig 
charakteristische Schattenerscheinungen. Je nachdem sich mehr 
isolierte, kleinere Einzelherde finden oder dieselben mehr 
zu einem größeren Infiltrat konfluierend sich zeigen, finden wir 
mehrere kleinere, unregelmäßig begrenzte Schattenflecke von 
wechselnder Intensität oder größere Schattenkomplexe von gleich- 
falls regelloser Abgrenzung und ungleichmäßiger Schattentiefe 
(s. die Fig. 124 — 127 auf Taf. X). Allen diesen Schattenbildungen 
ist so wenig irgendeine Eigenart eigentümlich, daß sie nicht nur 
nicht röntgenologisch sich je nach ihrer Ätiologie (Masern, Diph- 
therie, Keuchhusten, Influenza usw.) differenzieren lassen, son- 
dern nicht einmal von tuberkulösen Herden allein auf Grund 
des Röntgenbildes mit Sicherheit unterschieden werden können. 

Der Wert der Röntgenuntersuchung gegenüber den broncho- 
pneumonischen Prozessen manifestiert sich vor allem darin, daß 
bei zentraler Lokalisation derselben ihr Vorhandensein, was in 
diagnostischer Beziehung gewiß nicht ohne Belang ist, des 
öfteren schon zu einer Zeit bei der Durchleuchtung absolut 
sicher erkannt werden kann, zu welcher mit der Perkussion 
und Auskultation noch keine mit Sicherheit auf Pneumonie 
hinweisende Erscheinungen zu ermitteln sind. So gelingt es nach 
meinen Erfahrungen häufig schon 1 — 2 Tage vor dem klinischen 

11* 
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Nachweis eines zentral gelegenen bronchopneumonischen Herdes, 
ihn mittels der Röntgenuntersuchung aufzudecken. In solchen 
FäUen sehen wir einen in der einen oder anderen Hüusgegend 
beginnenden und nach außen allmähüch abküngenden Schatten 
von im ganzen nicht sehr erheblicher Intensität, welcher in den 
nächsten Tagen gewöhnhch an Ausbreitung, mitunter auch an 
Schattentiefe zunimmt. 

Bei den pleuritischen Ergüssen, die im Röntgenbilde 
beim Vorhandensein mittelgroßer Exsudate an einem dreieckigen 
Schatten mit einer von oben lateralwärts nach unten medialwärts 
ziehenden oberen Begrenzungslinie erkannt werden können, 
leistet die röntgenologische Diagnostik wesentliche Dienste, 
wenn der Nachweis sehr kleiner Exsudatmengen in Frage kommt, 
und in den ziemhch seltenen Fällen von interlobären Ex- 
sudaten, während die durch Pleuraverwachsungen entstan- 
denen abgesackten Ergüsse sehr variable Bilder und daher keine 
differentialdiagnostisch sicher verwertbaren röntgenologischen 
Merkmale darbieten. 

Abgesehen von der durch kleine Exsudate hervorgerufenen 
Verdimkelung der untersten lateralen Abschnitte des Lungen- 
feldes im Bereich des phrenico-kostalen Winkels, machen die- 
selben sich auch noch, was auch bei der Pleuritis sicca unter 
Umständen zu beobachten ist, dadurch bei der Durchleuchtung 
bemerkbar, daß selbst ganz geringfügige Entzündungen der 
Pleurablätter imstande sind, die Zwerchfellbewegungen auf der 
erkrankten Seite in dem Sinne zu beeinflussen, daß das Dia- 
phragma bei der Inspiration entweder eine weniger ergiebige Ab- 
wärtsbewegung ausführt {Wüliams &ches Symptom) oder auch 
ganz stille steht. Es ist klar, daß auch pleuritische Adhä- 
sionen, mögen dieselben eine flächenhafte Ausdehnung be- 
sitzen oder mögen sie in Form bandartiger Stränge auftreten, 
in gleicher Weise hemmend auf die Atembewegungen des Zwerch- 
fells einwirken können und so bei der Röntgendurchleuchtimg, 
selbst wenn sie nicht als solche selbst nachweisbar sein sollten, 
so doch durch ihre funktionellen Folgeerscheinungen sich zu er- 
kennen geben. In solchen Fällen kann man bei tieferen In- 
spirationen die Zugwirkungen der Adhäsionen am Zwerchfell 
auch aus der veränderten Konfiguration der normalerweise regel- 
mäßig gewölbten Zwerchfellkuppel ersehen (s. Fig. 133, Taf. XI). 
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Am Schlüsse dieses Abschnittes sei nur noch kurz darauf 
hingewiesen, daß wie beim Erwachsenen so auch beim Kinde 
noch anderweitige Erkrankungen der Lungen wie Pneumo- 
und Pyopneumthorax (s. Fig. 132 Tafel XI), Bronchiek- 
tasie (s. Fig. 128 Tafel X), Gangrän, Abszeß im Köntgenbilde 
zum Ausdruck kommen, von denen aber die drei zuletzt genannten 
Krankheitsformen sich als weniger charakteristische unregel- 
mäßige herdförmige Schattenbildungen darstellen. 

c) Erkrankungen des Mediastinums. 

unter den pathologischen Prozessen des Mediastinums, soweit 
sie im Kindesalter zur Beobachtung gelangen, kommen als solche, 
deren Nachweis durch die Köntgenuntersuchung gefördert wer- 
den könnte, bis jetzt allenfalls nur die seltenen Fälle von Media- 
stinaltumoren, ferner die gleichfalls, wenigstens in Deutschland, 
keineswegs häufig vorkommenden narbigen Ösophagusstrikturen 
nach Verätzungen der Speiseröhre und vielleicht noch exzessive 
Hyperplasien der Thymusdrüse in Betracht. 

Der röntgenologische Nachweis von Mediastinaltumoren 
im Kindesalter wird im Gegensatz zu den beim Erwachsenen 
durch das Vorkommen von Aortenaneurysmen bedingten, mit- 
unter nicht unerhebHchen differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten dadurch erleichtert, daß beim Kinde derartige Erwägungen 
gar nicht in Frage kommen. Bei kleineren Tumoren des Me- 
diastinums könnten allenfalls Bronchialdrüsenschwellungen An- 
laß zu Verwechslungen bieten, die indessen bei Berücksichtigung 
der Form und Begrenzung der Schattenbildungen und bei der 
Durchleuchtung in verschiedenen Strahlenrichtimgen wohl mei- 
stens vermieden werden können. Wenn freilich die Geschwülste 
des Mediastinums eine so enorme Größe erreichen und dabei eine 
so kugelrunde Gestalt wie in dem auf Tafel X Fig. 129 ab- 
gebildeten Thoraxröntgenogramm aufweisen, so wird ihre sichere 
Erkennung keine ernstlichen Schwierigkeiten bereiten. 

Die nach den Berichten von Johannessen und Flesch und 
Peteri in Norwegen sowie in Ungarn verhältnismäßig häufig, 
bei uns dagegen glücklicherweise sehr selten sich ereignenden 
Laugenverätzungen der kindlichen Speiseröhre mit 
nachfolgenden narbigen Strikturen derselben bieten, wie 
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FUsch und Peteri in einer auf 20 klinische Beobachtungen 
derartiger Vorkommnisse sich stützenden röntgenologischen 
Studie dartun, für die Röntgenoskopie gleichfalls ein dankbares 
Objekt. Nach den beiden eben genannten Autoren gewährt die 
Röntgenuntersuchung hierbei nicht nur den Vorteil, über Sitz 
(Höhe), Grad, Ausdehnung, Form (ob einzelne oder multiple 
Stenosen) wie das Vorhandensein etwaiger Stauungsdilatation 
auf das genaueste Auskunft zu geben, sondern auch die Möglich- 
keit, im Gegensatz zur Sondenuntersuchung das Verfahren leicht 
und ohne Gefahr bereits innerhalb der ersten 6 Wochen nach er- 
folgter Verätzung anzuwenden und später nach klinischer Hei- 
lung der Verengerung der Speiseröhre auf den Grad ihrer Funk- 
tionsfähigkeit zu prüfen. Daß das Röntgenverfahren natürlich 
den gleichen Wert auch gegenüber den angeborenen öso- 
phagusstenosen besitzt, von denen vereinzelte Fälle in der 
Literatur bekannt gegeben worden sind {Hirschsprung, Demme), 
bedarf keines besonderen Hinweises. 

Die Frage, wie weit auf das Vorliegen einer Hypertrophie 
der Thymusdrüse aus dem Röntgenbilde geschlossen werden 
kann, kann zurzeit noch nicht mit Sicherheit beantwortet wer- 
den. Hochsinger glaubt sie allerdings in positivem Sinne be- 
antworten zu können, da er bei angeborenem Stridor la- 
ryngis häufig einen den Gefäßschatten nach beiden Seiten er- 
heblich überragenden Schatten im Röntgenbilde vorfand, in 
welchem er die hypertrophierte Thymusdrüse erblickte. Solange 
aber noch keine ausgedehnteren, durch einen Vergleich mit dem 
Situs der Organe an der Leiche studierten Röntgenuntersuchun- 
gen über das Verhalten der normalen Thymusdrüse vorUegen, 
kann meines Erachtens die Frage überhaupt nicht einwandfrei 
entschieden werden. Daß die Thymusdrüse überhaupt im Rönt- 
genbilde darstellbar ist, scheint mir nach meinen eigenen Be- 
obachtungen allerdings wohl kaum einem Zweifel zu unterUegen. 
Will man aber den Nachweis einer Vergrößerung der Thymus- 
drüse im Röntgenogramm erbringen, so ist es unbedingt nötig, 
daß man außer einer Aufnahme bei sagittalem Strahlengang 
auch noch eine solche in frontaler Durchleuchtung vornimmt, 
um eine etwaige pathologische Massenzunahme in die Tiefe 
feststellen zu können. Man ersieht jedenfalls hieraus, daß die 
röntgenologische Ermittlung einer Hyperplasie der Thymus- 
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drüse, wenigstens zurzeit noch, mit gewissen Schwierigkeiten 
zu rechnen hat. Im übrigen bleibe nicht unerwähnt, daß Ballin 
bei seinen Fällen von kongenitalem Larynxstridor eine Thymus- 
drüsenhypertrophie aus den Eöntgenogrammen nicht heraus- 
lesen konnte. Auch ich konnte mich in den Fällen von angebo- 
renem Stridor laryngis, bei denen ich mich durch die Köntgen- 
untersuchung über das Verhalten der Thymusdrüse unterrichten 
wollte, nicht von der Konstanz eines Schattens, der auf eine hyper- 
trophische Thymusdrüse hätte bezogen werden können, über- 
zeugen. 

3. Krankheiten der Abdominalorgane. 

Es entspricht in gleicher Weise der historischen Entwicklung 
der Röntgenkunde wie auch der Spezifität der kindlichen Patho- 
logie, daß das Gebiet der Erkrankungen der Bauchorgane in 
röntgenologischer Hinsicht ein erträgnisarmes ist. Die erstere 
hat insofern einen hemmenden Einfluß auf die Gewinnung rönt- 
genologischer Tatsachen bei den Baucherkrankungen gehabt, als 
ja bekanntlich die Röntgenlehre bei ihrem Fortschreiten vom 
technisch Einfachen zum technisch Komplizierteren sich der 
röntgenologischen Erforschung erkrankter Organe der Bauch- 
höhle infolge ihrer wegen mangelnder erheblicherer Dichtigkeits- 
unterschiede geringeren Differenzierbarkeit im Röntgenbilde 
erst verhältnismäßig spät überhaupt zugewandt hat. Und die 
zweite bedingt es, daß im Kindesalter von vornherein weit 
weniger Krankheitszustände für die röntgenologische Explo- 
ration überhaupt in Betracht kommen, als dies beim Er- 
wachsenen der Fall ist. 

So kommt es eben, daß, wiewohl beim kindlichen Körper 
wegen der geringeren Dimensionen der zu durchleuchtenden 
Körperteile hier die Verhältnisse bezüglich der Differenzierbar- 
keit zwar noch etwas vorteilhafter liegen als beim Erwachsenen, 
dennoch sich nur selten Gelegenheit dazu bietet, das Röntgen- 
verfahren bei Erkrankungen der Abdominalorgane zu Rate zu 
ziehen. 

So werden z. B. im Gegensatz zu den brauchbaren Resultaten 
beim Erwachsenen (namentlich beim Ulcus und Karzinom des 
Magens) Erkrankungen des Magendarmkanals beim Kinde kaum 
einmal Veranlassung zur Heranziehung der Röntgenunter- 



168 

suchung zu diagnostischen Zwecken geben, ja, vielleicht mit Aus- 
nahme des Pylorospasmus (Beobachtung von Kontraktions- 
wellen am Magen) und der Hirschsprung sehen Krankheit 
(Aufsuchen der Stelle der Passagebehindenmg), nicht einmal 
begründete Aussicht auf nutzbringende Anwendung des Röntgen- 
verfahrens überhaupt darbieten. 

Wie weit Tumoren der Bauchhöhle beim Kinde sich 
werden röntgenographisch darstellen lassen, muß mangels ein- 
gehenderer hierauf gerichteter Untersuchungen noch eine offene 
Frage bleiben. In einem Falle von Abdominaltumor bei einem 
4 Monate alten Säughng, bei dem die klinische Untersuchung 
und die Operation das Bestehen einer Hydronephrose erwies, 
konnte ich allerdings die Geschwulst in ihrer der Wirklichkeit 
entsprechenden Größe und Form bei der Durchleuchtung er- 
kennen und selbst orthodiagraphisch aufzeichnen. 

Dagegen dürfte es ein gewagtes Unternehmen sein, Mesen- 
terialdrüsentumoren, wenn sie nicht verkalkt sind, rönt- 
genographisch nachweisen zu wollen. 

Daß die Röntgendiagnostik der Nierensteine, die beim 
Erwachsenen schon so oft, wie aus den zahlreichen diesbezüg- 
lichen Publikationen hervorgeht, mit glänzendem Erfolge an- 
wandt worden ist, vorkommenden Falles auch beim Kinde, 
natürlich auch hier unter Anwendung der zum Nierensteinnach- 
weis notwendigen technischen Vorkehrungen und Vorsichts- 
maßregeln (Blendenbenutzung, wiederholte Aufnahmen, Ent- 
leerung des Darms) zu einem positiven Ergebnis führen kann, 
lehrt neben den Befunden anderer Autoren {Brun, Kienböck u. a.) 
auch die auf Tafel XII Figur 148 zur Reproduktion gebrachte 
Aufnahme, die von einem 5 jährigen Kinde stammt. 

Das Gleiche gilt naturgemäß auch für den röntgenographi- 
schen Nachweis von Ureter st einen (Albaret, Estor et Jeaubran), 
sowie Blasensteinen (Monie). 

Anhang: Fremdkörper. 

Der Nachweis von Fremdkörpern, ein Gebiet, welches be- 
kanntlich als eines der ersten unmittelbar nach der Entdeckung 
der Röntgenstrahlen durch das neue Untersuchungsverfahren 
mit Erfolg beleuchtet wurde, spielt in der Kinderheilkunde in- 
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sofern eine gewisse Bolle, als Kinder ja mit Vorliebe alle mög- 
lichen Gegenstände, teils solche, die zum Spielen bestimmt sind^ 
teils aber auch solche, die, wie z.B. Nadeln aller Art, ihnen un- 
erreichbar sein sollten, zum Munde führen und dabei gelegent- 
lich verschlucken, oder, noch schlimmer, in die Luftwege aspi- 
rieren. Wir sehen daher bei der Röntgenuntersuchung auch, daß 
beim Kinde gewöhnlich das Corpus alienum seinen Sitz in den 
verschiedenen Teilen des Digestionstraktus oder in den Respi- 
rationswegen (in der Mehrzahl der Fälle im linken Hauptbron- 
chus) hat. So konnten alle möglichen Sorten von Nadeln, Nägel,. 
Münzen, Glas- und Knochenstücke, Bleifiguren, Ansatzstücke 
von Kindermusikinstrumenten und sogar von Zigarrenspitzen 
bei der Durchleuchtung teils in den einzelnen Abschnitten des- 
Verdauungskanales vorgefunden und dabei unter Umständen 
bei ihrer Wanderung vom Ösophagus bis zu ihrer Ausstoßung 
verfolgt werden, teils in den Hauptbf onchien nachgewiesen wer- 
den. Neben dieser Lokalisation von Fremdkörpern bilden andere,, 
wie z. B. das Vorhandensein einer Nadel in der Blase {Deutsch 
und Faludi)^ beim Kinde seltenere Ausnahmen. 

Am besten lassen sich naturgemäß die metallischen Fremd- 
körper im Röntgenbilde erkennen, aber auch andre, wie z. B. 
Glasstücke, entziehen sich nicht dem röntgenologischen Nach- 
weis, wenn sie nur eine bestimmte Größe haben. Nicht nachweis- 
bar sind dagegen kleinere Korkstückchen, die, wie ich selbst in 
einem Falle erlebte, bei Benutzung von Säuglingstrinkflaschen 
mit einer durch einen perforierten Kork durchgeführten Glas- 
röhre gelegentlich einmal in die Bronchien gelangen können. 
In dem eben zitierten Falle bestanden bei einem etwa V2 jährigen 
Säuglinge die Anzeichen einer Fremdkörperaspiration, ohne daß 
die Röntgenuntersuchung einen positiven Befund erheben konnte^ 
während bei der Sektion sich an der Bifurkation ein etwa Hnsen- 
großes Stück Kork vorfand. 

Die röntgenologische Feststellung von Fremdkörpern ist 
namentlich bei den im Respirationstraktus lokalisierten im Hin- 
blick auf die glänzenden durch die Bronchoskopie zu erzielenden 
therapeutischen Erfolge von großem praktischen Werte, ist aber 
auch bei den im Magendarmkanal sich vorfindenden für die Be- 
urteilung der Sachlage nicht ohne Belang. 



V. Röntgentherapie bei Erkrankungen des 

Kindesalters. 

Noch recht spärlich, wenigstens gegenüber den röntgendia- 
gnostischen Fortschritten, ist das bisher in der Literatur vor- 
liegende Material an röntgentherapeutischen Erfahrungen bei 
Erkrankungen des Kindesalters, so daß in der Beurteilung des 
therapeutischen Wertes des Röntgenverfahrens in der Kinderheil- 
kunde zurzeit noch eine gewisse Reserve wohl am Platze er- 
scheint. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß die interessanten 
Beobachtungen Försterlings über den wachstumshemmenden 
Einfluß der Röntgenstrahlen auf junge Tiere mit dazu bei- 
getragen haben mögen, hier und da eine gewisse Furcht vor der 
Anwendung des Röntgenverfahrens bei Kindern zu erzeugen, 
die naturgemäß besonders den röntgentherapeutischen Be- 
strebungen gegenüber sich geltend machen mußte, da hierbei ja 
für gewöhnlich wiederholte und längere Bestrahlungen als zu 
Aufnahmen zu diagnostischen Zwecken erforderlich sind. Aber 
immerhin ist nicht zu verkennen, daß auch in dieser Hinsicht 
dank der unermüdlichen Tätigkeit erfahrener Röntgenthera- 
peuten die letzten Jahre uns einige Fortschritte gebracht haben 
und uns voraussichtlich auch in Zukunft noch bringen werden, 
zumal nachdem die von der Deutschen Röntgengeseilschaft ver- 
anstaltete Sammelforschung über den Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf das Körperwachstum, wie der darüber von Förster- 
ling anläßlich des sechsten Röntgenkongresses in Berlin im 
Jahre 1910 erstattete Bericht feststellt, ergeben hat, daß in ge- 
wissem Gegensatz zu den Resultaten des Tierexperimentes die 
Oefahr einer Wachstumsstörung nach Röntgenbestrahlung beim 
Menschen bei Einhaltung der notwendigsten Kautelen doch zum 
mindesten als sehr gering anzusehen ist. Auch auf Grund meiner 
eigenen Erfahrung, die sich auf sehr zahlreiche Röntgendurch- 
leuchtungen bei Kindern jedes Alters, darunter auch auf eine 
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sehr große Zahl von solchen bei Säuglingen und selbst bei Neu- 
geborenen erstreckt, kann ich sagen, daß ich niemals eine Schä- 
digung des Knochenwachstums beobachtet habe, ebenso wie 
mir nicht ein einziges Mal eine Röntgenverbrennung der Haut 
vorgekommen ist. 

Damit soll indessen keineswegs — ich möchte dies ausdrück- 
lich betonen, um Mißverständnissen vorzubeugen — der Sorg- 
losigkeit bei Anwendung des Röntgenverfahrens bei Kindern 
Vorschub geleistet werden, sondern es üegt mir lediglich daran, 
Übertriebene Vorstellungen von der Gefährlichkeit der Appli- 
kation von Röntgenstrahlen, die bereits im Publikum eine un- 
gerechtfertigte Voreingenommenheit hervorgerufen haben, auf 
ein den Tatsachen entsprechendes Maß zurückzuführen. Selbst- 
verständlich muß von demjenigen, der eine Behandlung mit 
Röntgenstrahlen einleiten will, in noch höherem Maße als von 
dem, der sich nur der letzteren zu diagnostischen Zwecken be- 
dient, verlangt werden, daß er mit den bekannten biologischen 
Wirkungen der Röntgenstrahlen, mit der Technik ihrer An- 
wendung und insbesondere mit den bis jetzt fixierten dosi- 
metrischen Begriffen vollauf vertraut ist. Auf die Darlegung 
der Prinzipien der Dosimetrie, die auf einer empirisch gewon- 
nenen Erkenntnis der unter bestimmten Verhältnissen des In- 
strumentariums zu erzielenden Reaktion auf Gewebe bzw. che- 
mische Reagenzkörper, nicht aber auf einer direkten Meßbarkeit 
des Röntgenlichtes selbst beruht, hier näher einzugehen, würde 
über den Rahmen der gestellten Aufgabe wohl hinausgehen. 
Wer sich darüber und über weitere Einzelheiten der Röntgen- 
therapie überhaupt genauer unterrichten will, der sei auf die aus- 
führlicheren Abhandlungen von Freund, Kienböck, H. E. Schmidt, 
Frank Schultz, Wetterer und Gocht verwiesen. 

Nur soviel sei, bevor wir uns mit der therapeutischen Wirk- 
samkeit der Röntgenstrahlen bei den einzelnen Erkrankungs- 
formen im speziellen befassen wollen, noch aus dem allgemeinen 
Teil der Röntgentherapie vorausgeschickt, daß als Maßeinheit 
für die zu Heilzwecken anzuwendende Röntgenlichtmenge die 
sog. Erythemdosis oder Normaldosis gilt, d. h. diejenige 
Röntgenstrahlendosis, welche imstande ist, nach einer bestimm- 
ten Latenzzeit das erste reparable Stadium einer akuten Rönt- 
gendermatitis, nämlich leichte Entzündungserscheinungen der 
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Haut mit Haarausfall und eventueller Pigmentierung, hervor- 
zurufen. Wie im gegebenen Falle eine solche Erythemdosis oder 
bestimmte Bruchteile davon bei den verschiedenartigen Rönt- 
geninstrumentarien und bei Benutzung der einzelnen verschieden 
angeordneten und eingeteilten Dosimeter, von denen zurzeit am 
gebräuchlichsten wohl das Radiometer von Saboureaud und Noire 
in seiner ursprünglichen Anordnung und namentlich in der von 
Holzknecht angegebenen Modifikation und die Milliamperemeter- 
meßmethode sind, zu erreichen ist, soll hier nicht näher ausein- 
andergesetzt werden. 

1. Bei inneren Erkrankungen des Kindesalters. 

Seitdem Senn im Jahre 1903 als erster über erfolgreiche 
Behandlung der Leukämie mit Röntgenstrahlen berichtete, sind 
bis jetzt noch eine große Anzahl ähnlich günstig lautender Mit- 
teilungen über röntgentherapeutische Erfolge bei Leukämie, und 
zwar bei der myelogenen ebenso wie bei der lymphatischen, 
bekannt gegeben worden (vgl. insbesondere bei De la Camp und 
Krause). Unter diesem Beobachtungsmaterial befinden sich 
auch einige Kinder {Flesch, Müller u. a.). 

Wenn auch in keinem der veröffentlichten Fälle wohl von 
einer wirklichen Heilung gesprochen werden kann, so darf doch 
soviel als sicher feststehend gelten, daß in der weit überwiegenden 
Mehrzahl der beobachteten Fälle eine längerdauemde Besserung 
durch die Röntgenbehandlung erreicht wurde. Zwar sind die 
Ansichten darüber geteilt, ob eine nennenswerte Verlängerung 
des Lebens tatsächlich durch die Röntgentherapie zu erzielen 
ist, auf jeden Fall aber herrscht vollständige Übereinstimmung 
darüber, daß unter dem Einfluß der Röntgenstrahlenwirkung 
nicht nur die Milz- und Lymphdrüsenschwellung eine Rückbildung 
erfährt und das Blutbild im günstigen Sinne verändert wird 
(erhebliche Abnahme der Leukozyten, Zunahme der Erythrozyten 
und des Hämoglobingehaltes), sondern auch eine rasche und be- 
achtenswerte Besserung des Allgemeinbefindens eintritt, die sich 
vor allem in Hebung des subjektiven Wohlbehagens, im Nach- 
lassen des Mattigkeitsgefühls und im Ansteigen des Körpergewichts 
kundgibt. Auch in dem Falle des nebenbei in den Fig. 57 — 59 
abgebildeten 2V2Jährigen Knabens mit Leukämie, den ich mit 
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Röntgenstrahlen behandelt habe (ausschließliche Milzbestrah- 
lung) und längere Zeit in Beobachtung hatte, zeigte sich sehr 
bald nach Beginn der Röntgenstrahlenapplikation eine rapide 
und hochgradige Milderung aller Krankheitssymptome in dem 
oben besprochenen Sinne. Aus der Abbildung geht aufs deut- 
lichste der Rückgang des Milztumors hervor, der im Verlaufe 
weniger Monate zustande kam. Aber es ist aus den Photo- 
graphien auch selbst zu ersehen, wie das anfänglich kachektische 
Aussehen des Kindes unter der Röntgenstrahlenbehandlung 
einem besseren Aussehen gewichen ist. 

Freilich können die Rezidive durch die Röntgenbehandlung 
nicht verhütet werden. Aber anfänglich weichen sie immer wieder 
prompt der erneuten Röntgenstrahlenapplikation. Schließlich 
indessen versagt auch die Einwirkung der Röntgenstrahlen und 
es kommt nunmehr zu einem raschen Ende. 

Der Wert der Röntgenbehandlung bei der Leukämie gipfelt 
demnach im wesentlichen darin, daß sie, wenn sie auch nicht 
den ungünstigen Ausgang abzuwenden oder selbst um eine längere 
Zeit hinauszuschieben vermag, so doch imstande ist, den Krank- 
heitszustand der Patienten zu einem gut erträglichen zu gestalten 
und schließlich das terminale kachektische Stadium abzukürzen. 
Mangels einer anderen, ähnliches leistenden Behandlungsmethode 
bei der Leukämie wird die Röntgentherapie als prädominierende 
Methode wohl vorläufig ihren Platz behaupten. 

Was die Technik anbetrifft, so genügt es, bei der myeloiden 
Form nur die Milz zu bestrahlen, während bei der lymphatischen 
Leukämie neben der Milz auch die hyperplastischen Lymphdrüsen 
der Bestrahlung unterworfen werden müssen. In beiden FäUen 
dürfte es ratsam sein, bei Kindern, zumal im Beginn der Behand- 
lung nicht über V2 Erythemdosis als Einzelgabe herauszugehen 
und diese in entsprechenden Pausen je nach Beschaffenheit des 
Blutbildes und des Allgemeinbefindens, die eine schnellere Ände- 
rung als der Milztumor aufweisen, zu wiederholen, wobei auch 
mit der Nachwirkung der Röntgenstrahlen zu rechnen ist. 

Pseudoleukämie {Hodgkin8che Krankheit). 

Bei der Pseudoleukämie bzw. HodgJcinschen Krankheit, von 
der die ersten Fälle 1902 von Pitsey mit Röntgenstrahlen be- 
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handelt worden sind, hat die Röntgentherapie allerdings nicht 
überall gleichgute Resultate gehefert. Soweit aber Erfahrungen 
an Kindern {Steinwand, P. Krause) vorliegen, die den Symp- 
tomenkomplex pseudoleukämischer Erkrankung darboten, darf 
doch dabei von einem günstigen Ergebnis der Röntgenbestrah- 
lung gesprochen werden, wenigstens was die prompte und 
ausgiebige Rückbildung sowohl der Lymphdrüsenschwellungen 
als auch des Milztumors und die vorteilhafte Beeinflussung 
des Allgemeinzustandes anbelangt. Von wie langer Dauer 
freiHch die Besserung der Symptome in solchen Fällen ist, 
läßt sich zurzeit bei der geringen Zahl der seither vor- 
liegenden Beobachtungen noch nicht einwandfrei beantworten. 
In dem Falle Steinwands hielt der Erfolg immerhin ein Jahr 
lang an. 

Es darf hiernach bei der Pseudoleukämie der Kinder die Ein- 
leitung der Röntgenstrahlenbehandlung eines Versuches durch- 
aus gewürdigt werden. Bezüghch der Technik darf auf das 
über die Behandlung der lymphatischen Leukämie Gesagte ver- 
wiesen werden. 

Anaemia splenica. 

Ebenso wie bei der Pseudoleukämie ist auch bei der Anaemia 
splenica des Kindesalters das über die röntgentherapeutische Be- 
einflußbarkeit dieser Affektion bisher mitgeteilte Tatsachen- 
material noch zu klein, um darüber ein sicheres Urteil abgeben 
zu können. Es sei deshalb nur registriert, daß die wenigen 
darauf bezüglichen Mitteilungen, die in der Literatur aufzu- 
finden sind {Zamboni, Lo Äe), von günstigen Ergebnissen der 
Behandlung zu berichten wissen. So erreichte z. B. Zamboni 
bei 2 Säughngen mit Anaemia splenica mit der Röntgenbe- 
strahlung eine völlige^ über längere Zeit hinaus beobachtete 
Heilung. Jlr ist der Meinung, daß der Erfolg um so besser ist, 
je früher mit der Behandlung begonnen wird. 

Chronische, asthmatische Bronchitis. 

Eine überaus günstige Wirkung von der Röntgenbehandlung 
sahen Schilling und Immelmann bei Fällen von chronischer 
Bronchitis und Bronchialasthma, zumal bei Kindern. So erreichte 
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Schilling z. B. bei einer größeren Zahl solcher teilweise schwerer 
Erkrankungen (50 Fälle) in 25% völlige Heilung, in 50% zum 
mindesten eine Verminderung der Auswurfsmengen, während 
25% sich refraktär verhielten. Während Schilling und Immel- 
mann geneigt sind, die guten Erfolge auf eine spezifische Röntgen- 
strahlenwirkung zurückzuführen, ist Levy-Dorn der Ansicht, 
daß es sich dabei um eine suggestive Beeinflussung handelt. Auf 
Grund eigener Erfahrungen, die ich bei der Röntgenbehandlung 
einer ganzen Anzahl von Kindern mit asthmatischer Bronchitis 
sammeln konnte, möchte ich mich der Auffassung von Levy- 
Z)orn, wenigstens hinsichtlich des größeren Teiles der behandelten 
Kinder, anschließen, da bei diesen schon ein prompter Erfolg 
oft eintrat nach einer Röntgenstrahlenapplikation von der Dauer 
nur weniger Sekunden. Unter diesen Umständen kann aber 
um so weniger eine direkte Einwirkung des Röntgenlichtes an- 
genommen werden, als wir ja wissen, daß bei solchen Kindern 
eine psychische Beeinflussung leicht auch durch andere Momente 
herbeigeführt werden kann. 

Aber welcher Art auch die Wirkung der Röntgenstrahlen 
hierbei sei, auf jeden Fall kann in Fällen, die einer anderen Be- 
handlung sich nicht zugänglich erweisen, ein Versuch mit der 
Röntgentherapie durchaus empfohlen werden, da in der Tat ihr 
Erfolg mitunter geradezu verblüffend ist. 

Tuberkulose der Drüsen, Knochen und Gelenke. 

Gegenüber den guten Erfahrungen, die von mehreren Seiten 
{ Williams^ Frank Schultz, H. E. Schmidt, J^agrgr«, Roederer, Gregor, 
Kienböck u. a.) mit der Röntgentherapie bei tuberkulöser Lymph- 
a,denitis sowie auch bei Tuberkulose der Knochen und Ge- 
lenke gemacht wurden, scheinen die spärlichen, diesen ent- 
gegenstehenden Mißerfolge {Caccia und Francioni) nur geringe 
Bedeutung zu haben. Sowohl H, E. Schmidt als auch Frank 
Schultz, die über ein größeres Beobachtungsmaterial verfügen, 
heben hervor, daß die tuberkulösen Drüsenschwellungen auf 
die therapeutische Anwendung der Röntgenstrahlen recht gut 
reagieren, der erstere zieht die Röntgentherapie dabei der 
chirurgischen, da diese ja das Auftreten von Rezidiven nicht 
ausschließe, vor, namentlich bei größeren Drüsenpaketen am 
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Hake, die in der Nähe der großen Gefäße sich befinden und 
mit diesen verwachsen sein können. 

Sind die Lymphdrüsen nicht erweicht, so kann als die Folge 
der Röntgenbestrahlung einerseits völlige Rückbildung unter 
Vermeidung eitriger Einschmelzung, andererseits die Erweichung 
unmittelbar danach eintreten. Aber auch im letzteren Falle ge- 
lingt es nach H, E. Schmidt nach vorheriger kleiner Inzision den 
Prozeß zur Heilung zu führen. 

Sehr wirksam erweist sich die Röntgentherapie auch bei 
ulzerierten Drüsen, bei denen es verhältnismäßig rasch zur Ver- 
narbung kommen soll, sowie bei tuberkulösen Fisteln, die nach 
Frank Schultz selbst bei jahrelangem Bestehen sich oft über- 
raschend schnell schließen, und zwar, was bemerkenswert ist, 
durch Abheilung von unten herauf. 

Über den Wert der Röntgenbehandlung bei Tuberkulose der 
Knochen, von denen wohl nur die nahe der Oberfläche liegenden 
kleinen Knochen in Betracht kommen, und bei tuberkulösen 
Gelenkaffektionen läßt sich ein gut fundiertes Urteil zurzeit noch 
nicht abgeben. 

Sarkome innerer Organe. 

Für die selten vorkommenden Fälle von Sarkomen innerer 
Organe bei Kindern wird die Röntgentherapie, die hierbei be- 
achtenswerte Erfolge aufzuweisen hat {Pusey^ Krogius^ Chrysos- 
pcUhes^ MertenSy Bedere, Kienböck)^ auf jeden Fall dann in- 
diziert sein, wenn eine Operation aussichtslos erscheint. Aber 
auch bei operativen Fällen wird ein Versuch der Röntgen- 
behandlung mitunter empfohlen werden können. 

2. Bei Hautkrankheiten der Kinder. 

Von den bei Kindern vorkommenden Hauterkrankungen, die, 
wie aus Mitteilungen der Literatur hervorgeht, sich als mehr 
oder weniger günstig beeinflußbar durch Röntgenstrahlen zeigen, 
seien hier nur diejenigen kurz angeführt, bei denen nach den 
bisher gemachten Erfahrungen unter bestimmten Voraussetzungen 
ein Erfolg von dem Gebrauch der Röntgentherapie erwartet 
werden darf. 

Reyher, KöntRenverfahren. 12 
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Favus. 

Für den Favus des behaarten Kopfes erweist sich die Rönt- 
gentherapie besonders deshalb wohl als die beste Behandlungs- 
art, weil eine vollständige und dabei schmerzlose Epilation des 
ganzen behaarten Kopfes, die auch bei zirkumskripten favösen 
Herden zweckmäßig zu sein scheint {Freund, Frank Schultz), 
mit keiner anderen Methode so gut erreicht wird (Kanitz). 
Freilich genügt nach Frank Schultz eine einmalige, auch voll- 
ständige Epilation nicht immer, um eine Heilung herbeizu- 
führen. Manche von ihm röntgentherapeutisch behandelte Fälle 
heilten erst nach der zweiten, ja bisweilen nach der dritten 
Epilation. Deshalb kombiniert Frank Schultz die Röntgen- 
behandlung mit einer antiseptisch-medikamentösen (Jodtinktur), 
während andere auf medikamentöse Behandlung verzichten. 

■1 

Trichophytie. 

Auch für die Trichophytien des behaarten Kopfes, und 
zwar sowohl für die Makrosporie wie für die Mikrosporie, ist 
die Behandlung mit Röntgenstrahlen sehr geeignet {Sahouraydy 
H. E. Schmidt, Glaser und Chajes). In der Regel ist nach 
H, E. Schmidt eine einzige Bestrahlung der erkrankten Partien 
ausreichend, um den gewünschten Haarausfall zu erzielen und 
auf diese Weise die Heilung zu bewirken. 

Tuberkulöse Erkrankungen der Haut und Schleimhaut. 

Während die Schleimhauttuberkulose nach den bisher 
vorliegenden Mitteilungen offenbar recht gut auf die Röntgen- 
bestrahlung reagiert, hängt der Erfolg der gleichen Behandlung 
bei der Hauttuberkulose im wesentlichen davon ab, um welche 
Form derselben es sich dabei handelt. Sowohl bei der tumiden 
als auch bei der ulzerierenden Form des Lupus vulgaris 
läßt sich durch die Röntgentherapie eine Besserung nur bis 
zu einem gewissen Grade erreichen {H. E, Schmidt, Frank 
Schultz), Die vereinzelten flachen Knötchen, die dann durch 
die Röntgenstrahlen nicht weiter beeinflußt werden können, 
werden am besten mit Finsenlicht weiter behandelt. In diesen 
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Fällen kommt also der Röntgentherapie nur die Bedeutung 
einer Vorbehandlungsmethode zu. 

Es ist danach begreiflich, daß die flache Form des Lupus 
vulgaris als ungeeignet für die Röntgenbehandlung befunden 
wurde. 

Für die Tuberculosis cutis verrucosa gilt ungefähr das 
gleiche wie für den Lupus vulgaris tumidus und exulcerans. 

Für den Pädiater von größerem Interesse ist die Erfahrung der 
Röntgentherapeuten, daß das Scrophuloderma in allen Sta- 
dien des Prozesses zu den röntgentherapeutisch sehr günstig zu 
beeinflussenden Hautaffektionen zählt {Aronstam^ Grouven, 
H, E. Schmidt, Frank Schultz).. 

Psoriasis, 

Bei der Psoriasis wird heute von vielen Seiten der Röntgen- 
behandlung der Vorzug vor der medikamentösen gegeben, nicht 
allein deshalb, weil sie einerseits schneller, andererseits auch in 
solchen Fällen noch sich wirksam erweist, wo andere Behand- 
lungsmethoden versagen, sondern auch aus dem Grunde, weil 
sie eine angenehmere, reinlichere und oft ohne Berufsstörung 
durchführbare Behandlungsart darstellt. Freilich vermag sie 
nicht vor dem Auftreten von Rezidiven zu schützen, 

Angiome. 

Von den Angiomen, bei denen namentlich Barjon und Weil 
in einer größeren Anzahl von Fällen {Barjon bei 22 Fällen, 
Weü bei 15 Fällen) durch die Röntgenbehandlung sehr be- 
friedigende Resultate auch in kosmetischer Hinsicht erzielt 
haben, scheinen die elevierten, geschwulstartigen Formen ein 
wesentlich günstigeres Terrain für die Röntgentherapie darzu- 
bieten als die flachen. Die Behandlung mit Röntgenstrahlen wird 
daher bei den ersteren um so mehr empfohlen werden können, 
als die Vermeidung von nennenswerter Hautatrophie, von Pig- 
mentierungen und Teleangiektasiebildungen, Vorkommnissen, 
die bei den ersten derartig behandelten Fällen als Folge der 
Röntgenstrahlenapplikation gelegentlich eintreten, wohl nur eine 
Frage der Technik ist. 

12* 
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Erklänmgen zn den Abbildungen auf den Tafeln. 

Bei der Auswahl der Negative für die Reproduktion auf den beigefügten Tafeln 
-wurde, was hier ausdrücklich hervorgehoben sei, nicht so sehr auf die Qualität der 
Originalröntgenogramme als vielmehr darauf Bedacht genommen, ein möglichst 
vollständiges Bild von den mannigfaltigen Anwendungsmöglichkeiten des Röntgen« 
Verfahrens im Dienste der Kinderheilkunde zu entwerfen. Auch dem geübtesten 
Röntgenologen gelingt nicht jede Röntgenaufnahme in absolut gleichmäßiger Voll- 
endung. Bei den technischen Schwierigkeiten, denen man zumal bei der Röntgenunter« 
suchung von Kindern zu begegnen hat, kommt es noch leichter vor, daß ein Röntgen* 
bild nicht zur Zufriedenheit des röntgenologischen Untersuchers ausfallt. Solche Bil- 
der trotzdem hier aufzunehmen, schien mir besonders dann ratsam, wenn es im Inter> 
esse der Abrundung des Ganzen gelegen war. Die Mehrzahl der hier wiedergegebenen 
Röntgenbilder ist mittels eines 40 cm-Induktors mit Wehneltunterbrecher, eine 
kleinere Anzahl mit Hilfe eines Röntgeninstrumentariums mit rotierendem Hoch- 
Spannungsgleichrichter (Idealapparat) hergestellt worden, und zwar sind mit dem 
letzteren Apparat die Originalnegative zu den Figuren 4, 5, 17, 18, 21, 36 — 39, 47 — 51^ 
81, 82, 116, 118, 124—127, 133, 139 und 143—147 gewonnen worden. 

Fig. 1. Überzähliger Finger (Hexadaktylie). 

K. M., Knabe, 4^4 Jahre alt. 

Röntgenogramm (linke Hand): Der fünfte und sechste Finger besitzen eine ge- 
meinsame, an der Basis knöchern verbundene, distalwärts gabiig geteilte Grundpha- 
lange. Auch sonst finden sich Unregelmäßigkeiten in der Ossifikation: Fehlen eines 
in dem Alter sonst schon vorhandenen Knochenkemes im Os triquetrum, femer Mangel 
von Knochenkemen am proximalen Teile der Endphalangen des II., V. und VI. Fingers 
und an der mittleren Phalange des V. Fingers. 

Fig. 2. Amniotische Abschnürung an den Fingern. 

S. Seh., Mädchen, 7 Monate alt. 

Röntgenbild (rechte Hand) : Die drei letzten Finger entbehren der Endphaiangen, 
auch die Mittelphalangen sind verkümmert und abnorm konfiguriert. In der Hand> 
Wurzel ist noch kein Knochenkem angelegt. 

Fig. 3. Doppelbildung des Endgliedes am Daumen. 

H. G., Knabe, 3 Monate alt. 

Röntgenbild (linke Hand): Es sind zwei Endphalangen des Daumens vorhanden. 

Fig. 4. Synostosis radio-ulnaris congenita. 

H. Seh., Knabe, 4 Jahre alt. 

Röntgenogramm (rechter Arm in Pronationsstellung): Radius und Ulna sind am 
proximalen Ende miteinander verschmolzen. Während die Ulna dabei ihre äußere 
Grestaltung fast unverändert zeigt, verliert sich die proximale Partie des Radius mit 
seinem Capitulum schließlich vollständig in der Knochenmasse der Ulna. Nur eine 
Strecke weit ist der Verlauf des Radiusschaftes noch zu verfolgen. Der Radius ist 
verkrümmt und erscheint wie als Bogen über die Ulna gespannt. 

Fig. 5. Synostosis radio-ulnaris congenita. 
Derselbe Arm wie in Fig. 4, nur in Supinationsstellung. 
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Fig. 6. Elephantiasis congenita. 

Seh., Knabe, 7 Monate alt. 

Röntgenbild (linkes Bein) : Man sieht, daß die Anschwellung der unteren Extremi- 
iÄt in der Hauptsache durch Massenzunahme der Weichteile bedingt ist. Besonders 
deutlich zeigt sich dies am Fußrücken, Eine mäßige Verdickung ist allerdings auch 
-An den Ober- und Unterschenkelknochen festzustellen. Im übrigen sind mäßige rachi- 
tische Veränderungen an der Knorpelknochengrenze wahrzunehmen. Das Verhalten 
im zeitlichen Auftreten der Knochenkeme weicht nicht von der Norm ab. 

Fig. 7. Doppelseitige angeborene Hüftgelenksluxation. 

E. L., Mädchen, 5 Jahre alt. 

Röntgenbild: Die Köpfe beider Oberschenkelknochen befinden sich nicht in der 
kleinen und unvollkommen ausgebildeten Hüftgelenkspfanne, sondern stehen weit 
•oberhalb derselben. 

Fig. 8. Chondrodystrophia foetalis hyperplastica. 

24 cm langer Fötus aus der Sammlung des Pathologischen Museums in Berlin. 

Röntgenogramm: Während die Knochen des Rumpfes, insbesondere Clavicula 
und Rippen, ein nicht von der Norm abweichendes Aussehen darbieten, erscheinen 
•die Extremitätenkknochen sämtlich hochgradig verkürzt. Die Diaphysenenden sind 
pilzartig verbreitert, die Epiphysenlinie verläuft überall mehr oder weniger unregel- 
mäßig. Die Organe der Brust und Bauchhöhle, ebenso Becken und rechter Ober- 
schenkelknochen sind entfernt worden. 

Fig. 9. Chondrodystrophia foetalis hyperplastica. 

Derselbe Fötus wie in Fig. 8. 
Kopf in frontaler Durchleuchtung. 

Fig. 10. Chondrodystrophia foetalis hyperplastica. 

Derselbe Fötus wie in Fig. 8 und 9. 

Röntgenbild (rechte Hand) : Auch hier ist die Verkürzung sämtlicher Metakarpal* 
knochen und Phalangen sehr auffallend. Bemerkenswert ist noch die erhebliche Ver- 
breiterung und ziemliche Sklerose der Corticalis an den Metakarpalknochen und Grund- 
phalangen. 

Fig. 11. Chondrodystrophia foetalis hypoplastica. 

K. N., Mädchen, 8 Monate alt, 56,5 cm lang, 5660 g schwer. 

Röntgenogramm (rechter Arm): Wie bei der hyperplastischen Form der fötalen 
Chondrodystrophie sind sämtliche Knochen etwas verkürzt, wenn auch nicht so hoch- 
rgradig, wie bei den abgebildeten Fällen von hyperplastischer Chondrodystrophie (s. d.). 
Die epiphysären Enden der DiaphyBen zeigen nicht die pilzartige Verbreiterung 
wie bei Chondrodystrophia hyperplastica. Leichte Unregelmäßigkeiten der Epiphysen- 
linien sind auch hier zu beobachten. Auffallend ist in Fig. 11 die verschiedenartige 
Konfiguration der basalen Phalangen und die wechselnde Größe und Gestaltung der 
Metakarpalknochen. Ein ganz eigentümliches Verhalten bieten die Knochen des 
Daumens dar: es besteht eine starke Verkürzung der Grundphalange, während die 
Mittelphalange aus drei treppenartig aneinandergereihten Teilen besteht. In der 
Handwurzel sind drei fast gleichgroße Knochenkeme vorhanden, während sonst im 
Alter von 8 Monaten nur zwei, aber bereits größere Knochenkerne nachweisbar sind. 

Fig. 12. Chondrodystrophia foetalis hyperplastica. 

E. R., Mädchen, 1 Jahr 4 Monate alt, 64 cm lang. Linker Arm. 

Charakteristisch ist die pilzartige Verbreiterung des distalen Endes der Humerus- 
diaphyse und die ziemlich mächtige Entwicklung des Olekranons. Man beachte auch 
-die Einschnünmg der Weichteile etwa in der Mitte des Oberarms an der Außenseite. 
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Fig. 13. Chondrodystrophia foetalls hyperplastica. 

Dasselbe Kind' wie in Fig. 12. Becken und Oberschenkel. 

Man sieht auch hier die Ausschweifung der unteren Enden der Diaphysen der 
beiden Oberschenkelknochen, feine starke Entwicklung der Trochanteren und überhaupt 
ganz ungeordnetes Wachstum am proximalen Abschnitt der Femora, ebenso eine 
ganz unregelmäßige Gestaltung der Epiphysenkeme am unteren Femurende. Die 
Epiphysenlinien verlaufen gleichfalls überall unregelmäßig. Die eigentümliche Ge- 
staltung des Beckens und die dadurch bedingten abnormen Raumverhältnisse an 
demselben sind ohne weiteres ersichtlich. 

Fig. 14. Chondrodystrophia foetalls hyperplastica. 

E. G., Mädchen, 3% Jahre alt, 78,5 cm lang. Linker Arm. 

Der Humerus ist stark verkürzt und sehr verdickt. Die pilzartige Verbreiterung 
der Diaphysenenden tritt hier besonders am distalen Teil der Vorderarmknochen 
hervor, der Radius zeigt sich verbogen. Die mächtige Entwicklung des Olekranons 
ist gleichfalls sehr deutlich zu erkennen. Typisch ist das Aussehen der distalen Partie 
der Metakarpalknoohen und vor allem der Grund- und Mittelphalangen (Verkürzung, 
infolgedessen an einigen fast quadratisches Aussehen, Unregelmäßigkeit der Epi- 
physenlinie und charakteristische Konfiguration und Strukturzeichnung am distalen 
Abschnitt). Die Ossifikation der Handwurzel und der Epiphysen der langen Knochen 
entspricht ungefähr der Norm. 

Fig. 15. Chondrodystrophia foetalls hyperplastica. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 14 im Alter von 3V4 Jahren. Oberschenkel. 
Dieses Röntgenbild veranschaulicht ähnliche Verhältnisse wie das in Fig. 13 
reproduzierte Röntgenogramm. 

Fig. 16. Chondrodystrophia foetalls hyperplastica. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 14 und 15 im Alter von 4 Jahren 4 Monaten. 
Linker Fuß. 

Es zeigt sich, daß auch an den Füßen ähnliche Abweichungen vom normalen Ver- 
halten zu beobachten sind wie an den Händen (s. d.). 

Fig. 17. Chondrodystrophia foetalls hyperplastica. 

F. A., Knabe, 13 Jahre alt, 114 cm lang. Rechte Hand^ 

Die Verkürzung sämtlicher langen Knochen ist deutlich erkennbar, wenn auch 
nicht so in die Augen springend wie z. B. in Fig. 14. Auch alle übrigen Kennzeichen 
der Chondrodystrophie am Knochensystem sind, wenngleich weniger ausgesprochen, 
doch vorhanden. Die Zahl und Größe der Knochenkeme ist annähernd normal. 

Fig. 18. Chondrodystrophia foetalls hyperplastica. 

Derselbe Knabe wie in Fig. 17. Rechter Unterarm. 

Verkürzung der Knochen, Verbreiterung der epiphysären Enden der Diaphysen, 
Unregelmäßigkeit der Epiphysenlinie und der Form der Knochenkerne, Verkrümmung 
des Radius, alles ist in charakteristischer Weise erkennbar. 

Fig. 19. Osteogenesis Imperfecta. 

P. B., Knabe, 1 Jahr alt. Rechter Arm. 

Das im 7. Fötalmonat geborene Kind erlitt im Laufe des ersten Lebensjahres 
trotz aufmerksamster und liebevollster Pflege (einziges Kind aus gutsituierter Familie) 
zählreiche Frakturen an fast sämtlichen langen Knochen (Humerus, Radius, Ulna, 
Femur und sämtliche Rippen beiderseits frakturiert, nur Unterschenkelknochen 
sind nicht gebrochen), ohne daß auch nur das geringste Trauma nach Angabe der gut 
beobachtenden Mutter stattgefunden hätte. 

Beyher, Röntgen verfahren. 14 
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Zunächst erregen die an Humerus, Radius und Ulna wahrnehmbaren Frakturen 
mit dem sie umgebenden nicht sehr dunklen KaUusschatten die Aufmerksamkeit 
des Beschauers. Die Frakturen sind am Humerus mit einer nur mäßigen I>isk>kation, 
an den Vorderarmknochen fast ohne eine solche geheilt. Weiterhin fällt aber an dem 
Röntgenogramm als eine das Wesentliche der vorliegenden Knochenwachstumsstö- 
rung zum Ausdruck bringende Eigenschaft die wenigstens außerhalb des Bereiches 
der Frakturstellen nachweisbare Dünne der Kortikalis, sowie das fast völlige Fehlen 
einer distinkten Spongiosastruktur an Humerus, Radius und Ulna auf, während an den 
Handknochen die Bälkchenzüge der spongiösen Substanz zwar erkennbar sind, aber 
deutlich rarefiziert erscheinen. Besonders die Metakarpalknochen sind auffallend 
schmal und zart. Die Entwicklung der Knochenkeme ist im Verhältnis zum Alter 
des Kindes etwas zurückgeblieben: in der Handwurzel ist noch kein Knochenkem 
vorhanden, während bei einem einjährigen normalen Kinde schon zwei im Os capi- 
tatum und hamatum angelegt sind. Die leichte Unregelmäßigkeit der Epiphysenlinie 
an den distalen Partien der Vorderarmknochen ist auf leichte rachitische Störung 
des Knochenwachstums zurückzuführen. 

Fig. 20. Osteogenesis imperfeeta. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 19. Linke untere Extremität. 

Analoge Verhältnisse wie auf dem vorher abgebildeten Röntgenogramm: nament- 
lich an der Tibia tritt das Fehlen einer Kortikalis deutlich hervor; an der oberen 
Tibiaepiphyse fällt das Fehlen eines Knochenkemes auf, ebenso fehlt in der Fußwurzel 
noch ein solcher im lateralen Cuneiforme. 

Fig. 21. Turmschädel. 

Ch. K., Mädchen, 9 Jahre alt. Schädel in frontaler Durchleuchtung. 
Die durch die helleren Stellen gekennzeichneten Aussparungen des Knochen- 
schattens am Schädeldach sind ohne weitere Erklärung zu erkennen. 

Fig. 22. Kongenitale Syphilis. 

E. B., Knabe, 1 Tag alt. Rechtes Bein. 

Vater des Kindes ist vor 4 Jahren an Syphilis erkrankt und damals 10 Wochen 
lang mit Schmierkur behandelt worden, seitdem nicht wieder in Behandlung gewesen. 
Nach der Infektion des Vaters 2 Totgeburten, dann dieses Kind. Patient, 3455 g 
schwerer Knabe von 54 cm Länge, wurde mit Pemphigusblasen am ganzen Körper, 
auch an Handtellern und Fußsohlen geboren. Leber und Milz vergrößert. Von Drüsen 
sind nur Kubitaldrüsen beiderseits fühlbar. 20 Stunden nach der Geburt Exitus. Die 
Sektion ergab am Knochensystem das Vorhandensein von Osteochondritis syphilitica: 
am Femur ist die untere Knorpelknochengrenze bis 2 mm breit, von gelblicher Farbe, 
leicht unregelmäßig. Das vom rechten Bein aufgenommene Röntgenogramm zeigt 
ebenso wie das vom linken Arm angefertigte, hier nicht wiedergegebene Röntgenbild 
an allen Epiphysenlinien die der Osteochondritis syphilitica eigentümliche Quer- 
schattenbildung. In den Epiphysenknorpel von der provisorischen Verkalkungszone 
vordringende Zacken sind am distalen Ende des Femur und am proximalen Ende der 
Tibia deutlich zu erkennen. Der Knochenkem in der unteren Femurepiphj^se ist 
größer als sonst, in der oberen Tibiaepiphjrse ist schon ein Knochenkem vorhanden, 
während dieser sonst in diesem Alter gewöhnlich noch fehlt. 

Fig. 23. Kongenitale SyphlUs. 

F. M., Knabe, 6 Wochen alt. Rechte Hand. 

Der Säugling zeigte außer ausgesprochener Facies syphilitica und geringfügigen 
Symptomen der Haut und Schleimhäute (leichtes makulo-papulöses Exanthem, 
Coryza, Rhagaden) die Erscheinungen der Parro^ sehen Pseudoparalyse an sämtlichen 
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'.n^'-ii ' vier Extremitäten seit drei Tagen. Beide Ober- und Unterschenkel, sowie beide 

'C (b- 'r Ober- und Unterarme fühlten sich verdickt an, beim Palpieren derselben werden 

Schmerzen geäußert. 

Es liegt hier ein geradezu klassischer Fall von röntgenologisch nachweisbarer 
Osteochondritis syphilitica mit Epiphysenlösung und ossifizierender Periostitis am 
unteren Ende der Ulna vor; man sieht am distalen Ende der Vorderarmknoohen an- 
statt der normalerweise feinen, leicht gewölbten Epiphysenlinie entsprechend der 
bei der Osteochondritis syphilitica verbreiterten, unregelmäßigen provisorischen Ver- 
kalkungszone eine unregelmäßige, verbreiterte, tiefdunkle Linie, hinter welcher 
diaphysenwärts als Ausdruck der hier vorhandenen Granulationsgewebsbildung eine 
hellere Zone wahrzunehmen ist. An der medialen Seite der Ulna bemerkt man eine 
etwa 1^/2 cm lange periostale Auflagerung von gleichfalls intensiver Schattenbildung, 
welche anzeigt, daß es sich um eine ossifizierende Periostitis handelt. Das Herüber- 
ragen der der Verkalkungszone entsprechenden dunklen Linie über den medialen Rand 
der Ulna läßt erkennen, daß es hier zu einer Verschiebung der losgelösten Epiphyse ge- 
kommen ist. Periostitische Prozesse leichteren Grades sind auch an der lateralen 
Seite des Metacarpus III — V und an der medialen Seite des Metacarpus II zu beobachten. 

Fig. 24. Kongenitale Syphilis. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 23, jetzt ziemlich 12 Wochen alt; gleichfalls die rechte 
Hand, 38 Tage später, röntgenographiert. 

Die Haut- und Schleimhauterscheinungen sowie die Parro^ sehe Pseudoparalyse 
sind schon seit 3 Wochen geschwunden. Die periostalen Anlagerungen an den Meta- 
karpalknochen zeigen sich gegenüber dem auf dem vorigen Bild zu erhebenden Befunde 
nur wenig verändert, dagegen läßt sich an den Vorderarmknochen eine ganz erhebliche 
Rückbildung der Knochenveränderungen erkennen. Die breiten, der provisorischen 
Knorpelverkalkung entsprechenden intensiv dunklen Schattenbänder sind verschwun- 
den, auch von der ossifizierenden Periostitis am unteren Teile der Ulna ist kaum noch 
etwas wahrzunehmen, ebensowenig von den früher vorhandenen Aufhellungsbezirken. 
Die Konfiguration des distalen Endes der Ulnadiaphyse ist freilich noch nicht völlig 
normal. Abgesehen von einer ungewöhnlichen Abschrägung und Unscharfheit der 
Diaphysenlinie findet sich an der medialen Seite dicht hinter der Epiphysenlinie eine 
Einkerbung von dreieckiger Gestalt, möglicherweise der Ausdruck für eine bereits in 
Abheilung begriffene früher eingetretene Infraktion. Dagegen hat das Diaphysenende 
des Radius, abgesehen von einer leichten Schräge der Epiphysenlinie imd ungleich- 
mäßiger Schattierung des Knochens im Innern der Diaphyse ein der Norm sich nähern- 
des Aussehen gewonnen. In der Handwurzel sind die ersten Anfänge von Knochen- 
kembildungen im Os capitatum und hamatum zu bemerken. 

Fig. 25. Kongenitale Syphilis. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 23 und 24, jetzt 7 Monate alt; nochmals die rechte 
Hand, beinahe 6 Monate nach der ersten Aufnahme (Fig. 23) röntgenographiert. 

Das Röntgenbild zeigt, daß nach fast 6 monatiger, mit kurzen Unterbrechungen 
fortgesetzter antisyphilitischer Behandlung (täglich 0,01 Hydrargyrum jodatum fla- 
vum) bis auf leichte Aufhellung des Knochenschattens in der Ulnadiaphyse und ge- 
ringe ulnarwärts gerichtete Verbiegung des unteren Teiles des Radius beinahe nor- 
male Verhältnisse sich wiederum eingestellt haben. Auch an den Metakarpalknochen 
ist kaum noch etwas Pathologisches wahrzunehmen. 

Fig. 26. Kongenitale Syphilis. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 23 — ^25, 12 Wochen alt. Linke Hand. 
Wie aus diesem Röntgenbild zu ersehen ist, sind an der linken Hand, von der vorher 
leider keine röntgenologische Aufnahme gemacht wurde, zu dieser Zeit noch ganz 

14* 
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beträchtliche Abweichungen von der Norm zu beobachten. Außer periostalen Auf- 
lagerungen an der Innenseite des Radius und mäßiger Periostverdickung an der ent- 
sprechenden Stelle der Ulna bietet das Diaphysenende von beiden eben genannten 
Knochen ein ganz eigenartiges Aussehen. Die Epiphysenlinie verläuft beiderseits 
ganz unregelmäßig und zeigt beinahe eine solche Form becherförmiger Ausschweifung, 
wie wir sie sonst bei Rachitis in ähnlicher Weise zu sehen gewohnt sind. Man hat dabei 
den Eindruck, als ob beiderseits die distalsten Partien der Schatten in etwa einer 
Längsausdehnung von % cm der vermutlich vorzeitig verknöcherten Epiphyse (vor- 
herige Epiphysenlösung?) angehören. Wenigstens scheint die S-förmige Linie, die 
etwa 1/2 cm hinter der Endlinie der Ulna und dieser parallel verläuft und die eigent- 
liche Epiphysenlinie darzustellen scheint, darauf hinzudeuten. An den Metakarpal- 
knochen, namentlich an der radialen Seite des Metakarpus des Zeigefingers, sind noch 
deutUche periostitische Vorgänge festzustellen« Li der Handwurzel sind die ersten An- 
fänge einer Knochenkementwicklung im Os capitatum und Os hamatum zu beobachten. 

Fig. 27. Kongenitale Syphilis. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 23 — 26, jetzt 17 Monate alt. Linkes Bein. 

Auf diesem Röntgenbilde tritt uns die als Säbelscheidenform der Tibia (tibia en 
lame de sabre der Franzosen) bekannte Deformation des Schienbeines entgegen. Die 
Tibia ist verkrümmt und wie als Bogen über die Fibula gespannt, sie ist beträchtlich 
länger als die letztere. Namentlich an ihrer vorderen Kante erscheint die Kortikalis, 
zweifellos infolge der Verdickung des ossifizierten Periostes, verbreitert. An der 
hinteren Kante der Fibula finden sich gleichfalls periostale Ossifikationen. 

Fig. 28. Kongenitale Syphilis. 

Dasselbe £jnd wie in den Fig. 23 — 27, jetzt 2 Jahre 21/2 Monate alt; Linke Hand. 

Die Kubitaldrüsen sind immer noch deutlich zu fühlen, rechts etwa kirschkem- 
groß, links etwas kleiner. Die Körperlänge des Kindes beträgt jetzt 90 cm. Trotz- 
dem es außer den Aufnahmen, welche die hier reproduzierten Röntgenbüder lieferten, 
noch sehr häufig röntgenologisch untersucht wurde, hat es weder eine Röntgenschä- 
digung der Haut noch auch die geringste Wachstumsstörung davongetragen. 

Das in Fig. 28 abgebildete Röntgenogramm liefert den Nachweis, daß an den 
Unterarmknochen noch unverkennbare Spuren der früheren schweren Knochenaffek- 
tion vorhanden sind. Man sieht an den einander zugekehrten Knochenflächen von 
Radius und Ulna noch deutliche, durch Periostverdickung hervorgerufene Längs- 
schatten der Kortikalis angelagert. In geringerem Grade sind ebendieselben auch an 
der Außenseite der Vorderarmknochen nachweisbar. Der Radius zeigt sich ziemlich 
verkrümmt, das distale Ende der Ulna bietet hier eine eigentümliche blutegelartige 
Form dar, wie ich sie seither wiederholt im Abheilungsstadium bei kongenital-syphili- 
tischen Knochenaffektionen gesehen habe. Auch die Epiphysenlinie verläuft un- 
regelmäßiger, als sie sonst in diesem Alter zu sein pflegt. Die Knochenkembildung 
im Os capitatum und hamatum und in der distalen Radiusepiphyse entspricht nor- 
malen Verhältnissen. 

Die fortlaufende Röntgenuntersuchung in diesem FaUe (Fig. 23 — 28) beweist 
vor allem, wie hartnäckig sich die kongenital-syphilitischen Knochenveränderungen 
selbst einer konsequenten antisjrphilitischen Behandlung gegenüber verhalten und wie 
infolgedessen auch bei schon behandelten Fällen die Röntgenuntersuchung uns unter 
Umständen noch Aufschluß über das Wesen der vorliegenden Erkrankung geben kann. 

Fig. 29. Kongenitale Syphilis« 

7 Wochen alter Säugling. Linker Arm. 

Es handelt sich hier um einen recht bemerkenswerten, den Wert der Röntgen- 
untersuchung für die Diagnostik der kongenitalen Syphilis in eklatanter- Weise 
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demonstrierenden Fall. Der 7 wöchige Säugling, der außer einer, übrigens auf dem 
Röntgenogramm an den Weichteilschatten erkennbaren, etwas schmerzhaften Ver- 
dickung der linken Ellbogengelenksgegend sonst keine für die Begründung einer 
Diagnose verwertbaren Symptome darbot, wurde mir von pädiatrischer Seite zur Vor-» 
nähme einer Röntgenaufnahme und zur Angabe der darauf zu gründenden Diagnose 
zugeschickt, nachdem von einem anderen Röntgenologen bereits ein allerdings sehr 
wenig gelungenes Röntgenbild hergestellt worden war, ohne daß dieses ihn zu einer 
sicheren Diagnose hatte kommen lassen. 

Das Röntgenogramm Fig. 29 zeigt ganz unzweideutig die für kongenitale Syphilis 
charakteristischen Knochen Veränderungen: ossifizierende Periostitis am unteren 
Ende des Humerus und an den proximalen Partien von Radius und Ulna, ausgespro- 
chene Osteochondritis an den oberen Diaph3^sengrenzen der Vorderarmknochen, 
leichte osteochondritische Prozesse an der distalen EpiphyBenlinie des Humerus (Un- 
regelmäßigkeit im Verlaufe der Epiphysenlinie, diaphysenwärts davon Aufhellungen 
des Knochenschattens). Es sei besonders darauf hingewiesen, daß an den distalen 
Enden von Radius und Ulna keine deutlichen für Osteochondritis sprechenden Ab- 
weichungen im Röntgenogramm zu entdecken sind. 

Daß die Erkrankung zweifellos syphilitischer Natur ist, bewies in diesem Falle 
außer dem typischen Röntgenbefund auch der prompte Erfolg der antisyphilitischen 
Behandlung. 

Fig. 30. Kongenitale SyphlUs. 

A. K., 7 Wochen alter Säugling. Rechter Arm. 

Anamnestisch wurden über etwaige frühere S3^hilitische Erkrankungen der 
Eltern negative Angaben gemacht. Keine Aborte. Das erste Kind wurde rechtzeitig 
geboren, starb im Alter von 7 Monaten an Lungenentzündung. 

Pat., das zweite Kind seiner Eltern, gleichfalls rechtzeitig geboren, bot, vom 
Knochensystem abgesehen, nur geringfügige Sjonptome der angeborenen Syphilis dar: 
Andeutung von Facies syphilitica, Schuppung der Haut an Augenwimpern und Stirn, 
Haut des übrigen Körpers zeigt einen leichten Stich ins Gelbliche, ist aber bis auf 
lamellöse Schälung an den Fußsohlen frei von Exanthemen, Schniefen, die unteren 
Extremitäten können passiv kaum gestreckt werden. Milz und lieber nicht palpabel. 

Die Röntgenaufnahme des rechten Armes läßt hochgradige für ossifizierende 
Periostitis charakteristische Schattenbildungen an Humerus und Ulna, in geringerem 
Umfange auch am Radius erkennen. Am lateralen Teüe des unteren Humerusendes 
bemerkt man einen scheinbaren Defekt von dreieckiger Gestalt, vermutlich durch 
Granulationsgewebe bedingt. Durch diesen Röntgenbefund konnte mit Sicherheit 
die Diagnose der kongenitalen Syphilis gestellt werden, die nachträglich noch durch 
den stark positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion gestützt wurde. 

Nach 20tägiger Behandlung (mit Sublimatinjektionen) trat der Exitus ein. Die 
Sektion, die außer der Lues congenita, Pericarditis obliterans, Empyem, Fettleber 
feststellte, bestätigte bezüglich des Knochensystems in vollem Umfange die auf Grund 
des Röntgenbildes angenommenen Veränderungen, 

Fig. 3L Kongenitale Syphilis. 

E. ö., Mädchen, 9 Wochen alt. Rechter Arm. 

Die Mutter bringt das Kind wegen seit einigen Tagen bestehender Unruhe und 
angeblichem Fieber. Heredität: Totgeburt im 6. Monat. Pat. selbst soll 3 Wochen zu 
früh mit einem Geburtsgewicht von 3^/2 Pfund geboren sein. Klinischer Befund: 
Charakteristische Facies syphilitica mit gelblichem Hautkolorit. Einige Rhagaden am 
Munde. Stark glänzende, teilweise schuppende Haut an Handtellern und Fußsohlen. 
Milz nicht deutlich palpabel. Gewicht: 2620 g. 
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Das Böntgenogramm zeigt jene unregelmäßige, der provisorischen Verkalkungs- 
zone entsprechende ziemlich dunkle Schattenlinie, welche als Ausdruck einer syphili- 
tischen Osteochondritis zu deuten ist, und zwar an den distalen Enden beider Vorder- 
armknochen, ferner intensiv dunkle Längsschattenstreifen an den Diaphysen von 
Radius und Ulna (Periostitis ossificans), sowie einen verhältnismäßig seltenen ße- 
fund, nämlich periostale Auflagerungen am Metakarpus II, III und IV. 

Fig. 32. Kongenitale Syphilis. 

K. Seh., Mädchen, 10 Wochen alt. Linker Arm. 

Anamnese: Früher ein Abort. Einziges Kind, angeblich 10 Tage zu früh mit Gre- 
wicht von 4^/4 Pfund geboren. Kind soll vor etwa 14 Tagen den linken Arm haben 
herabhängen lassen und nicht recht bewegt haben. Klinischer Befund; Gesichts- 
farbe leicht gelblich, Augenbrauengegend etwas pigmentiert. Kubitaldrüsen beider- 
seits, links deutlicher als rechts, fühlbar. Gewicht: 3410 g. Innere Organe o. B. Arm 
wird jetzt wieder bewegt. 

Das vom linken Arm angefertigte Böntgenogramm läßt ausgesprochene ossi- 
fizierende Periostitis an der unteren Hälfte des Humerus und nur angedeutet osteo- 
chondritische Vorgänge an der distalen Knorpelknochengrenze des Humerus erkennen, 
während an den distalen Enden der Vorderarmknochen deutliche auf osteochondri- 
tische Prozesse zu beziehende Schattenbildungen, zumal am Radius, wahrzunehmen 
sind. Dagegen treten hier vom Periost ausgehende Anomalien zurück. Frühzeitiges 
Auftreten zweier kleiner Knochenkeme in der Handwurzel. 

Fig. 33. Kongenitale Sypliüis. 

W. R., Knabe, 10 Wochen alt. Linker Arm. 

Der Säugling bot neben anderen Zeichen der Erbsyphilis (schmutziggelbes Haut- 
kolorit, Rhagaden, Milzschwellung) eine Pseudoparalyse der Arme und Beine dar. 
Beiderseits erbsengroße Kubitaldrüsen. 

Der Humerus läßt am distalen Ende, die Ulna in ihrer proximalen Hälfte breite 
periostitische Neubildungen von dunklem Schattenton erkennen. Aufhellungen des 
Knochenschattens, die auf Granulationsgewebe zu beziehen sind, sind am unteren Ende 
des Humerus, am oberen Ende der Ulna, am Radius an mehreren Stellen zu beobachten. 

Bemerkenswert ist an diesem Falle noch, daß bei der Sektion dieses Kindes, das 
an Pyämie zugrunde ging, an den unteren Extremitäten nicht die geringsten syphili- 
tischen Veränderungen gefunden werden konnten, an den oberen Extremitäten, deren 
autoptische Untersuchung erst durch die intra vitam bereits erhobenen Röntgen- 
befunde veranlaßt wurde, hingegen die schwersten. Es ergab sich vollkommene 
Übereinstimmung mit den röntgenologisch festgestellten Abweichungen. 

Fig. 34. Kongenitale Syphilis. 

E. Gr., Knabe, 3 Monate alt. Rechter Arm. 

Klinisch sicherer Fall von kongenitaler Syphilis. Der rechte Arm wird seit 4Woohen 
nicht so bewegt wie der linke (Parrotsche Pseudoparalyse), es findet sich außerdem eine 
Anschwellung des rechten Handgelenkes. Kubitaldrüsen beiderseits etwa erbsengroß. 

Röntgenbild: Ausgedehnte ossifizierende Periostitis an Ulna und noch mehr am 
Radius, deutliche Osteochondritis an den unteren Enden der beiden Vorderarmknochen, 
am Radius vielleicht Epiphysenlösung. Leichte periostitische Vorgänge an den Meta- 
karpalknochen. 

Fig. 35. Kongenitale Syphilis. 

L. W., Mädchen, 3^/2 Monate alt. Beide Unterschenkel. 

Kongenitale Syphilis durch die Anamnese und klinische Erscheinungen Zweifels- 
frei festgestellt. 
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Röntgenogramm: Osteochondritis syphilitica an den beiderseitigen Knorpel- 
grenzen von Tibia und Fibula, an dem einen Unterschenkel (vom Beschauer rechts) 
Epiphysenlösung am oberen Abschnitt der Tibia, kenntlich durch seitliche Verschie- 
bung des Knochenkems und Hinausragen des Querschattens, der der provisorischen 
Verkalkungszone entspricht, über den medialen Rand der Tibia. Periostitische Pro- 
zesse mit ossifikatorischen Vorgängen beiderseits am medialen Rande der Tibia. 

Fig. 36. Kongenitale Syphilis. 

K., 3^/2 Monate alter Säugling.. Linker Arm. 

Kongenitale Syphilis sicher. 

Röntgenbild: Periostitis ossificans an Humerus und Ulna sehr ausgeprägt, am 
Radius geringer. Am unteren Ende des Humerus ziemlich ausgedehnter AufheUungs- 
bezirk als Ausdruck des Vorhandenseins von Granulationsgewebe, mäßige Aufhellung 
im Bereich des oberen Abschnittes der Uhia. Verbreiterung der provisorischen Ver- 
kalkungszone, wie aus dem nur eben angedeuteten Querschatten an der distalen 
Epiphysenlinie der Vorderarmknochen zu schließen ist, war geringfügig. 

Fig. 37. Kongenitale SyphiUs. 

Derselbe Arm desselben Kindes wie in Fig. 36, 9 Tage später, nachdem das Kind 
in der Zwischenzeit mit Protojoduretum hydrargyri (täglich 0,01) behandelt worden ist. 

Röntgenogramm: Es ist kaum ein Unterschied gegenüber dem im vorigen Bilde 
zu erhebenden Befunde festzustellen, nur der Granulationsgewebsbezirk im Hu- 
merus scheint sich etwas verkleinert zu haben. 

Fig. 38. Kongenitale Syphilis. 

Derselbe Arm desselben Kindes wie in den beiden vorherigen Röntgenbildern, 
weitere 19 Tage später, also nach 4 wöchiger Behandlung. 

Röntgenbefund: Die von Granulationsgewebe herrührenden Aufhellungen des 
Knochenschattens sind vöUig verschwunden. Am Humerus hat die ossifizierende 
Periostitis immer noch dieselbe Ausdehnung wie vorher, die Ossifikationen scheinen 
sohder zu sein. An Radius und Ulna ist von Periostitis kaum noch etwas wahrzunehmen, 
auch hier machen die Knochen jetzt den Eindruck, als ob sie wohlgefügter und mehr 
konsolidiert wären. An der vorderen Epiphysenlinie der Unterarmknochen ist noch 
eine leichte Verbreiterung der vorläufigen Verkalkungsschicht aus den hier vorhandenen 
schmalen Querschattenstreifen zu erschließen. 

Fig. 39. Kongenitale Syphilis. 

Derselbe Säugling wie in den Fig. 36 — 38. Rechtes Bein, zur selben Zeit wie 
der Arm in Fig. 36 röntgenographiert. 

Das Röntgenbild zeigt Aufhellungen (Granulationsgewebe) im oberen und unteren 
Teil der Tibia, unregelmäßige Querschatten (Verbreiterung und Unregelmäßigkeit der 
provisorischen Verkalkungszone) an sämtlichen Epiphysenlinien, periostische Vor- 
gänge mäßigen Grades an beiden Seitenflächen der Tibia und am unteren Ende des 
Femur. 

Fig. 40. Kongenitale Syphilis. 

W. Sehr., Knabe, 4 Monate alt. Linker Arm. 

Anamnestisch : Vater soll lungenleidend sein, ist zurzeit in einer Lungenheilanstalt. 
Beide Eltern leugnen, je eine spezifische Infektion erlitten zu haben. Keine Aborte. 
Ein älterer Bruder des Pat. ist im Alter von 3 Monaten an Darmkatarrh gestorben. 
Pat. selbst wurde rechtzeitig mit einem Anfangsgewicht von 3,5 kg geboren. Seit 
6 Wochen Anschwellung der Hände und Füße, seit 4 Wochen auch des Gesichts. 
Seitdem sei das Kind verdrießlich und schrie viel. 
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Status: Der 4690 g schwere und 66 cm große Knabe hat ein sehr blasses Aussehen. 
Die Haut ist am Handrücken, an Füßen und Unterschenkehi ödematös geschwollen 
und glänzend. An der medialen Seite des rechten Fußes sind einige makulöse flecken 
von braunroter Farbe sichtbar. Milz und Leber stark vergrößert. Urin stark eiiiveiß- 
haltig, enthält sehr zahlreiche Zylinder aller Art und mc^senhaft rote und weiße ßlut- 
Zellen, Die Unterarme erscheinen am proximalen Ende verdickt, die Beine können 
im Kniegelenk nicht gesta:eckt werden. Kubitaldrüsen beiderseits erbsengroß. 

Die Röntgenaufnahme zeigt außer mäßiger Periostitis ossificans am oberen Teil 
der Ulna und noch geringfügigeren gleichen Prozessen an anderen Stellen vor allem 
mehrere Aufhellungsbezirke an der Spitze der Spina scapulae, am distalen Ende des Hu- 
merus und am proximalen Ende der beiden Vorderarmknochen. Namentlich am Radius - 
köpfchen erweckte die rundliche Abgrenzung der Aufhellung mir sofort den Verdacht, 
ob es sich hier vielleicht um einen wirklichen Gummiknoten handeln könnte. Die 
Sektion — das Kind starb schon nach .2tägiger Beobachtung unter urämischen £r- 
scheinungen — bestätigte tatsächlich diese Vermutung, wie der folgende Obduktions- 
befund ergibt. 

Anatomische Diagnose: Syphilis congenita, Osteochondritis syphilitica gummosa 
an verschiedenen Knochen der oberen und unteren Extremitäten, Hepatitis syphilitica 
fibrosa partialis, Nephritis haemorrhagica, Milzschwellung und andere nicht syphi- 
litische pathologische Veränderungen. Mikroskopisch fand sich z. B. am Radius- 
köpfchen, anscheinend an dem Knorpel, an welchem von einer Verkalkungszone nichts 
zu sehen ist, ein geschwulstartiges Gebilde, welches den größten Teil des Querschnittes 
der Diaphyse einnimmt, gar keine Knochen- oder Knorpelbälkchen aufweist, sondern 
ausschließlich aus Granulationsgewebe besteht. Man sieht, daß der histologische Be- 
fund in gutem Einklang mit dem röntgenologischen steht. 

Fig. 41. Kongenitale Syphilis. 

L. Seh., Mädchen, 5 Monate alt. Linke Hand. 

Anamnese: Vor diesem Kinde eine Fehlgeburt und eine Frühgeburt im 7. Monat. 
Eltern geben an, gesund zu sein. 

Klinischer Befund: Außer trocknem Schnupfen, der seit Geburt bestehen soll, so- 
wie mäßiger Leber- und Milzvergrößerung kann bei dem 5 Monate alten Brustkinde 
nur noch festgestellt werden, daß an beiden Händen sämtliche Grundglieder der Finger 
keulenförmige Anschwellungen zeigen (Phalangitis syphilitica). 

Röntgenuntersuchung: Nicht nur die basalen Phalangen des 2. bis 5. Fingers, 
sondern auch die Mittelphalangen derselben Finger sind hochgradig verändert. Die 
Phalangen erscheinen mehr oder weniger aufgebläht; am deutlichsten tritt dies an 
der basalen Phalange des Zeigefingers hervor. Dabei ist die Knochenstruktur ganz 
unregelmäßig gezeichnet: helle ungleichmäßig gestaltete Flecken ohne jede Spongiosa- 
zeichnung wechseln mit dunkleren, eine verwaschene Spongiosazeichnung darbietenden 
Partien ab. An einigen Phalangen (so beiderseits an der basalen Phalange des Zeige- 
fingers und an der ulnaren Seite der Phalangen des 3. und 4. Fingers) erscheint die 
Kortikalis verdickt und sklerotisch. Aber auch die Metakarpalknochen haben nicht 
ganz die gewöhnliche Gestalt, sie haben eine mehr schlauchartige Form und, zeigen 
stellenweise auch ein scheckiges Aussehen und Verbreiterung des Kortikalisschattens. 
Im distalen Ende der Ulna, die nach dem kleinen Finger zu verbogen ist, findet sich 
ein aufgehellter Fleck von bohnenförmiger Gestalt. 

Fig. 42. Kongenitale Syphilis. 

O. H., 5 Monate alter, männlicher Säugling. Linker Arm. 
Im Alter von 8 Wochen sichere angeborene Syphilis nachgewiesen (maculo-rpapulo-; 
squamöses Exanthem, Rhagaden, Coryza, Leber- und Milzschwellung,, die Gegend 
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beider Ellenbogen geschwollen und schmerzhaft, Pseudoparalyse beiderseits, Kubital» 
drüsen vergrößert). 

Röntgenaufnahme (3 Monate später, nach antiluetischer Behandlung zuerst mit 
Sublimatinjektionen und darauf mit Jodkali): Die periostalen Auflagerungen an 
Humerus, Radius und Ulna sind trotz der Behandlung noch in ziemlich beträcht« 
lieber Ausdehnung erkennbar. In der Handwurzel sind noch keine Knochenkeme 
angelegt. 

Fig. 43. Kongenitale SyphiUs. 

E. G., Mädchen, 1 Jahr alt. Rechter Arm. 

Früher unzweideutige Symptome kongenitaler Syphilis. 

Röntgenbild: Infraktibn am unteren Ende des Radius. 

Fig. 44. Kongenitale Syphilis. 

W. Z., 1^/4 Jahre alter Knabe. Linker Arm. 

Früher kongenitale Syphilis mit Sicherheit festgestellt. 

Röntgenogramm: Es ist hier vor allem eine eigentümliche Anomalie der Radius - 
epiphyse zu erkennen: die epiphysäre Partie des Radiusschaftes ist erheblich verbreitert; 
die Stelle, an der die Epiphyseiüinie nach den eigenartigen, hier vorliegenden Verände- 
rungen nur vermutet werden kann, liegt mehr als ein 1/2 cm hinter der Epiphysen- 
linie der Ulna. Die Epiphyse, die in diesem Alter infolge ihrer vollkommenen knorpe- 
ligen Beschaffenheit höchstens als ein eben angedeuteter Schatten sich markiert, ist 
hier infolge eines Verknöcherungsprozesses in derselben deutlich erkennbar. Die 
Begrenzung der vorzeitig und ungleichmäßig verknöcherten Epiph3rse ist unregel- 
mäßig. Nach alledem darf man wohl hier eine intensive Verknöcherung des Epiphysen- 
knorpels als Endeffekt einer früheren Loslösung und später unter starker Verkalkung 
erfolgten Anheilung des Epiphysenknorpels annehmen. Weiterhin sieht man am 
Radius an der ulnaren Seite mehr nach oben zu eine kleine Exostose, die vermutlich 
eine Folge früherer ossifizierender Periostitis an dieser Stelle ist. Auch an der Ulna, 
die überdies im ganzen die schon früher beschriebene blutegelartige Gestalt besitzt, 
sind noch spärliche Anzeichen periostitischer Prozesse wahrzunehmen. Schließlich 
sei noch auf die unregelmäßige Gestaltung des mittleren Metacarpus hingewiesen. 

Fig. 45. Kongenitale Syphilis. 

H. S., Mädchen, 1 Jahr alt. Rechter Arm. 

Es handelte sich hier um einen jener selteneren Fälle von postkonzeptioneller 
Infektion, 

Das Röntgenbild soll die blutegelartige Gestaltung des unteren Endes der Ulna 
illustrieren. 

Fig. 46. Kongenitale Syphilis. 

C. L., 1 Jahr 10 Monate alter Knabe. Linker Arm. 

Der Knabe kam in diesem Alter wegen einer kondylomartigen Effloreszenz von 
etwas zweifelhaften Charakter am Anus in Behandlung. Anamnestisch konnte außer, 
dem Umstände daß Pat. von Geburt an immer Schnupfen gehabt habe, über das 
Vorliegen einer kongenital-syphilitischen Infektion nichts ermittelt werden: die Eltern 
wollten immer gesund gewesen sein, auch dieser Knabe (einziges Kind) soll früher nie 
krank gewesen sein, keine Aborte oder Frühgeburten, 

In röntgenologischer Hinsicht ist an dem vorliegenden Falle bemerkenswert, 
daß nur am linken Arm (an diesem Arm war eine kirschkemgroße Kubitaldrüse, am 
rechten Arme nichts davon zu palpieren) sich Knochenveränderungen vorfanden, 
am rechten hingegen nicht. 

Nachdem auf den Röntgenbefund hin die syphilitische Natur der Affektion an- 
genommen worden war, ergab sich bald darauf eine Bestätigung dieser Annahme durch 



218 

den stark positiven Ausfall der Wassermannsohen Reaktion und durch das nach- 
trägliche Geständnis des Vaters, früher sich syphilitisch infiziert zu haben. 

Röntgenbild: Reste früherer periostischer Prozesse, hauptsächlich an der ulnaren 
Seite des Radius, in geringerem Grade an der lateralen Fläche der Ulna. 

Fig. 47. Kongenitale Syphilis. 

M. D., Mädchen, 6 Jahre alt. Linker Arm. 

Es handelt sich hier um eine kleine Patientin, die in den ersten Lebenswochen 
ausgesprochene kongenital-syphilitische Erscheinungen dargeboten hatte und jetzt 
an paroxysmaler Hämoglobinurie leidet. Klinische Erscheinungen von Seiten des 
Knochensystems waren damals nicht beobachtet worden. 

Röntgenbild: An den einander zugekehrten Flächen von Radius und Ulna kann 
man noch jetzt periostale Auflagerungen nachweisen. 

Hinzufügen möchte ich noch, daß zur Zeit der Röntgenaufnahme beiderseits die 
Kubitaldrüsen als etwa erbsengroße Gebilde noch zu fühlen sind. 

Fig. 48. Kongenitale SyphiUs. 

E. E., 10 Jahre alter Knabe. Linker Arm. 

Der Knabe klagt seit einigen Monaten über Schmerzen im Schultergelenk, an 
Armen und Beinen, er ermattet sehr schnell beim Gehen, besonders das Treppensteigen 
wird ihm schwer. Femer leidet er an Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit. 

Anamnese: Pat. ist das erste Kind seiner Eltern, wurde mit Körpergewicht von 
10 Pfund geboren. Es sind keine Aborte oder Fehlgeburten vorausgegangen. Mutter 
angeblich gesund, Vater wegen progressiver Paralyse in Anstalt. Pat. soll ebenso wie 
sein jüngerer, bisher immer gesund gewesener Bruder niemals Ausschlag gehabt haben, 
überhaupt bis auf Lungenentzündung und Masern keine besondere Erkrankung durch- 
gemacht haben. 

Status: Etwas blasser Knabe. Es finden sich beiderseits (links stärker als rechts) 
an Ober- und Unterarm und zwar am ausgesprochensten nach dem Ellenbogen zu 
deutliche Anschwellungen, die beim Betasten sehr schmerzhaft sind. Auch an den 
Unterschenkeln zeigen sich Auftreibungen der vorderen und medialen Partien der 
Tibien, hier rechts stärker als links. Sonst wird nur noch mäßige Milzvergrößerung 
und Verbreiterung und Abplattung der Nasenwurzel konstatiert. 

Röntgenbild: Die hochgradigen periostalen Neubildungen, namentlich an der dor- 
salen Fläche des Humerus, wo sie eine deutliche Schichtung zeigen, femer am lateralen 
Rand der Ulna und auf beiden Seiten des Radius bedürfen keiner weiteren Erklärung. 

Epikritisch sei hinzugefügt, daß auf Behandlung mit Jodnatrium eine rapide 
Besserung der Beschwerden eintrat. 

Fig. 49. Kongenitale Syphilis. 

Derselbe Knabe wie in Fig. 48. Rechtes Bein. 

Röntgenogramm : Sowohl an der Tibia wie an der Fibula sind die vom Periost 
ausgehenden spezifischen Veränderungen, die hier mehr auf gummöse Prozesse hin- 
deuten, deutlich zu erkennen. 

Fig. 50. Kongenitale Syphilis. 

Derselbe Knabe wie in den Fig. 48 und 49. Linkes Bein. 

Röntgenbild: Der Befund an der Tibia spricht schon wegen der mehr zirkum- 
skripten Beschaffenheit der Veränderungen für periostale Gummibildung. 

Fig. 51. Kongenitale Syphilis. 

E. Gr., 14^/2 Jahre altes Mädchen. Rechtes Bein. 

Über die erste Kindheit ist anamnestisch in diesem Falle nichts zu eruieren. Vor 
einem halben Jahre, also im Alter von 14 Jahren, wurde eine Anschwellung beider 
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Beine (rechts mehr) bemerkt. Die Anschwellung ist nach 4 maligen Einspritzungen 
(Salvarsan ?) wieder zurückgegangen. Fat. ist zurzeit in einer Augenklinik wegen Kera- 
titis interstitialis e Lue hereditaria in Behandlung. 

Böntgenogramm: Ungefähr derselbe Befund wie im vorhergehenden Röntgenbild. 
Außerdem findet sich in der Gegend der Tuberositas tibiae ein kleiner dreieckiger 
Defekt. 

Eig. 52. Infantiles Myxödem. 

Gr., 6 Monate alter Säugling. Linke Hand. 

Röntgenbild: Es liegt nur eine geringe Verzögerung in der Knochenkement- 
wicklung vor. Normalerweise tritt im 4. Lebensmonat ein Knochenkem im Os capi- 
tatum und im 5. Lebensmonat ein solcher im Os hamatum auf, so daß bei einem 6 Mo- 
nate alten normalen Säugling 2 Knochenkerne in der Handwurzel vorhanden sind. 
Hier ist noch nichts davon zu sehen. Die Konfiguration und Struktur der auf dem 
Bilde erkennbaren Knochen zeigt keine nennenswerte Abweichung von der Norm. 

Fig. 53. Infantiles Myxödem. 

L. N., 5 Jahre altes Mädchen. Körperlänge 81 cm, Körpergewicht 15 200 g. Kann 
noch nicht gehen, spricht noch nicht. Rechte Hand. 

Röntgenogramm: Der Ossifikationszustand der Hand entspricht dem eines etwa 
einjährigen normalen Kindes: Es sind nur 2 kleine Knochenkeme in der Handwurzel 
(Os capitatum und Os hamatum), noch gar keine in den Epiphysen der Vorderarm- 
knochen und der Phalangen nachweisbar, während bei einem 5 jährigen normalen 
Kinde 4 Knochenkeme in der Handwurzel (Os capitatum, hamatum, triquetrum, 
lunatum) und einer in der distalen Radiusepiphyse vorhanden sind und außerdem die 
Epiphysen sämtlicher Metacarpi und Phalangen schon eine ziemlich weit vorgeschrit- 
tene Ossifikation erkennen lassen. Die Epiphysenlinie an den Vorderarmknochen 
hat einen unregelmäßigen Verlauf. 

Fig. 54. Infantiles Myxödem. 

M. K., 93/4 Jahre altes Mädchen, Körperlänge 95 cm, Körpergewicht 13 500 g, 
Schädelumfang 48 cm. Rechte Hand. 

Röntgenbild: Statt 8 Knochenkemen sind nur 3 in der Handwurzel sichtbar. Die 
Metakarpalknochen und Phalangen, deren Epiphysen sonst um diese Zeit schon soweit 
verknöchert sind, daß nur eine schmale Enge die Diaphyse von der Epiphyse trennt, 
zeigen hier noch nicht einmal eine Andeutung von beginnender Knochenkementwick- 
lung. Die Größe des Kernes in der distalen Radiusepiphyse entspricht ungefähr der 
bei einem 2 jährigen Kinde, in der Ulnaepiphyse fehlt überhaupt noch ein Kern. 
Die Epiphysenlinie an Radius und Ulna ist unregelmäßig, besonders am Radius ist 
eine dunkle Querschattenlinie erkennbar. 

Fig. 55. Infantiles Myxödem. 

Go., 8 Jahre altes Mädchen, mit früher hochgradigem Myxödem, welches Jahre 
lang mit Thyreoidintabletten behandelt und dadurch ganz erheblich gebessert worden 
ist. Rechte Hand. 

Röntgenbild: Es zeigt sich, daß die Ossifikation durch die Behandlung beschleu- 
nigt worden ist, so daß die früher vorhandene Verzögerung in der Knochenkement- 
wicklung wieder soweit eingeholt wurde, daß ein annähernd normaler Zustand er- 
reicht wurde. 

Fig. 56. Mongolismus. 

E. G., 1^/4 Jahre alter Knabe. Rechte Hand. 

Röntgenogramm: Sämtliche sichtbaren Knochen erscheinen ein wenig kürzer 
und gedrungener als normal. In der Handwurzel ist außer den Knochenkemen im 
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Os capitatum und hamatum, deren Vorhandensein der. Norm entspricht, auch schon 
ein Knochenkem im Os triquetrum zu sehen, der gewöhnlich erst um das dritte Lebens- 
jahr herum erscheint. Namentlich an der Ulna verläuft die Epiphysenlinie in stark 
gewölbtem Bogen. Der Verknöcherungszustand der Metakarpalknochen und Pha- 
langen ist normal. Hervorzuheben ist noch, daß die mittlere Phalange des kleinen 
Fingers normale Gestalt besitzt. 

Fig. 57. Mongolismus. 

K. Kr., 10^/2 Monate alter Knabe. Linke Hand. 

Röntgenbild: Die beiden Knochenkeme in der Handwurzel sind sonst in diesem 
Alter etwas größer. Im übrigen ist die Ossifikation nicht von der Norm abweichend 
bis auf die beinahe kreisrunde Gestalt der Mittelphalange des kleinen Fingers. 

Fig. 58. Mongolismus. 

R. Kr., 1 Jahr 3 Monate alter Knabe. Linke Hand. 

Röntgenaufnahme: Die Knochen zeigen hier sehr. schmale und schlanke Formen. 
Die Mittelphalange des 5. Fingers (leider auf dem Bild nicht zu sehen) hat dieselbe 
Gestalt wie die korrespondierenden Knochen. Das zeitliche Auftreten der Knochen- 
keme bietet nichts Ungewöhnliches dar. Geringe Unregelmäßigkeit der Epiphysen- 
linie an den distalen Enden der Vorderarmknochen. 

Fig. 59. Barlowsehe Krankheit. 

L. Schm., 9 Monate alter Säugling. Rechtes Knie. 

Seit etwa 14 Tagen krank. Blässe, Appetitlosigkeit, Unruhe, Fieber, Schmerz^ 
äußerungen beim Anfassen, namentlich beim Betasten in der Gegend des Kniegelenks, 

Röntgenbild: Es sind deutlich die charakteristischen Querschattenbänder am 
Ende der Diaphysen (Trümmerfeldzone) zu erkennen. Auch auf die schärfere Um- 
randung der Epiphysenkeme sei aufmerksam gemacht. 

Fig. 60. Barlowsehe Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 59. Rechtes Knie, 25 Tage später röntgenographiert. 
Die klinischen Krankheitserscheinungen und subjektiven Beschwerden sind unter 
antiskorbutischer Diät fast völlig gewichen. 

Auch im Röntgenbilde ist eine fast vollkommene Abheilung der Knochenverände- 
rungen zu erkennen: von den der Trümmerfeldzone entsprechenden Schattenstreifen 
ist kaum noch etwas zu entdecken. 

Fig. 61. Barlowsehe Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 59 und 60. Linke Hand, zur selben Zeit wie Fig. 59 
aufgenommen. 

Röntgenogramm : Auch an den distalen Enden der Unterarmknochen sind die 
charakteristischen Querschatten vorhanden. 

Fig. 62. Barlowsehe Krankheit. 

Ch. F., Mädchen, 9 Monate alt. Rechtes Knie. 

Vor etwa 8 Tagen Beginn leichtester Krankheitssymptome von Barlowscher 
Krankheit: Schmerzen beim Anfassen des rechten Knies und geringe Appetitlosigkeit, 
dabei weder auffallende Blässe noch sichtbare Blutungen. 

Auch die Röntgenuntersuchung ergibt dementsprechend nur geringfügige, aber 
unverkennbare Veränderungen der Knochenpartien in der Nähe des rechten Knie- 
gelenkes (Querschatten). Schon nach Stägiger antiskorbutischer Diät waren dieselben 
wieder verschwunden. 
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Fig. 63. Bftriowsehe Krankheit. 

E. H., 10 Monate alter weiblicher Säugling. Linker Arm. 

Barlow sehe Krankheit mit mäßig schweren klinischen Symptomen. 
Das Röntgenbild weist in deutlicher Weise den typischen Querschatten am 
proximalen Humerusende, in leichtem Grade auch an den unteren Enden der Vorder- 
armknochen auf. Bestätigung der Diagnose durch die Sektion. 

Fig. 64. Barlowsehe Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 63. Becken und linkes Bein. 

Auf dem Röntgenbilde zeigen sich überall an der Knorpelknochengrenze die 
charakteristischen Schattenstreifen als Ausdruck der Trümmerfeldzone. Auch die 
diaphysenwärts davon vorkommende Aufhellung des normalen Knochensohattens 
ist z. B. am oberen Femurende ersichtlich. Am Talus und Calcaneus ist die schärfere 
Umrandung des Knochenkems gut zu sehen. Die röntgenologischen Befunde finden 
ihre volle Bestätigung durch die Sektion und durch die histologische Untersuchung. 

Fig. 65. Barlowsehe Krankheit. 

E. N., Mädchen, 10 Monate alt. Rechtes Bein. 

Schwere Barlowsehe Krankheit mit hochgradigen Anschwellungen der unteren 
Extremitäten, besonders der Oberschenkel. Die Beine werden kaum bewegt, liegen 
schlaff, im Kniegelenk halb gebeugt imd nach außen rotiert, auf der Unterlage (Pseudo- 
paral3rse). Bei der röntgenologischen Untersuchung stellte sich heraus, daß die Quer- 
schatten im Bereich der Epiphysenlinie hier nur unbedeutend sind. Am oberen Tibia- 
ende ist eine Infraktion zu erkennen. Am Oberschenkel fällt auf, daß der Femur- 
schatten sich nicht recht deutlich von den Weichteilschatten abhebt. Bei genauerem 
Zusehen findet man, daß um den Oberschenkelknochen herum pathologische Schatten- 
bildungen wahrzunehmen sind, die zwar noch nicht deutlich differenzierbar, doch 
den Eindruck erwecken, als ob sie subperiostalen Hämatomen ihre Entstehung ver- 
danken. Besonders nach imten zu kann man allerdings noch unscharfe Umrisse der- 
selben eben angedeutet finden. 

Fig. 66» Barlowsehe Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 65. Rechtes Bein, 18 Tage später röntgenographisch 
aufgenommen. 

In diesem Röntgenogramm treten alle auf dem vorigen Röntgenbilde andeutungs- 
weise wahrnehmbaren Veränderungen in voller Deutlichkeit hervor: außer den Quer- 
schatten (Trümmerfeldzone) an den Epiphysenlinien, der leichten Infraktion am oberen 
Tibiaende markieren sich vor allem die ungewöhnlich massigen Schattenbildimgen 
um den ganzen Femurschaft herum, die (in der Hauptsache) durch subperiostal er- 
gossene Blutungen bedingt sind. Auch am oberen Abschnitt der Tibia sind solche auf 
subperiostale Hämatome zurückzuführende Schatten zu erkennen. 

Man ersieht aus den beiden letzten Röntgenbildern, daß ganz frische subperiostale 
Blutergüsse sich nicht deutlich im Röntgenogramm abzuheben brauchen. 

Fig. 67. Barlowsehe Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 65 und 66. Rechtes Bein, weitere 2 Monate später 
röntgenographiert. 

Die Querschatten an den oberen Enden der Unterschenkelknochen sind ver- 
schwunden, am distalen Ende des Femur ist der Querschatten noch vorhanden, 
wenn auch weniger deutlich als vorher. An der Diaphyse des Femur sind die durch die 
subperiostalen Blutimgen hervorgerufenen Schatten in weit geringerer Ausdehnung 
und Intensität noch zu erkennen. 
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Aus den drei letzten Beobachtungen geht hervor, wie lange Zeit umfangreichere 
unter das Periost ergossene Blutungen zu ihrer völligen Rückbildung benötigen. 

Fig. 68. Barlowsche Krftnkheit. 

M. R., 11 Monate alter Knabe. Linkes Bein. 

In diesem Falle bestand zur Zeit der ersten Untersuchung die Barlowsche Krank- 
heit schon seit 4 Monaten, ohne erkannt worden zu sein. Das Kind machte einen 
schwerkranken Eindruck. Es war hochgradig blaß, war sehr unruhig, schrie sehr viel. 
Das Kind lag bei der Untersuchung in passiver Rückenlage da, ohne Arme und Beine 
zu bewegen. Es bestand starke Schmerzempfindlichkeit an den Epiphysen der obe- 
ren und unteren Extremitäten. Die Knochen der imteren Extremitäten fühlten sich 
verdickt an. Sichtbare Blutungen konnten nicht nachgewiesen werden. 

Röntgenbild: Ausgesprochene Querschatten an sämtlichen Diaepiphysengrenzen, 
am meisten an den Unterschenkelknochen. Infraktion am oberen Tibiaende. Deut- 
liche Aufhellung am oberen Femurende distalwärte vom Querschatten als Ausdruck 
des hier vorhandenen atrophischen Markes. Leichte Periostabhebung an der un- 
teren Hälfte des Femurschaftes. Als etwas auf den vorhergehenden Röntgenbildern 
von Barlow scher Krankheit bisher noch nicht Beobachtetes kommt eine Epiphysen- 
lösung am distalen Ende des Oberschenkelknochens hinzu. Wie aus der seitlichen 
Verschiebung des Epiphysenkemes aus der Längsachse der Femurdiaphyse hervor- 
geht, muß die Epiphyse losgelöst imd seitlich disloziert sein. 

Fig. 69. Bftrlowsche Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 68. Linkes Bein, 6 Tage später röntgenographiert. 

Trotz sofort eingeleiteter antiskorbutischer Diät, unter der die Schmerzempfind- 
lichkeit im allgemeinen nachgelassen hat, ist eine stärkere Anschwellung des linken 
Beines eingetreten: der linke Oberschenkel ist sehr verdickt und fühlt sich bretthart an, 

Röntgenbild: An den Unterschenkelknochen sind die Veränderungen nicht mehr 
so hochgradig, auch die Infraktion scheint der Heilung entgegenzugehen. Dagegen 
sind am Oberschenkel neue Krankheitserscheinungen zu beobachten: analog den Ver- 
hältnissen, wie sie sich auf Fig. 65 darbieten, hat man auch hier den Eindruck, als 
ob neue subperiostale Blutungen eingetreten sind, die sich aber noch nicht von den 
Weichteilschatten differenzieren lassen. Der distale Epiphysenkern des Femur ist 
noch mehr seitlich verschoben (vom Beschauer aus nach rechts), als dies auf dem in 
Fig. 69 abgebildeten Röntgenogramm zu erkennen war. Mit dieser Verschiebung der 
Epiphyse scheint auch das veränderte Verhalten des Querschattens an dieser Stelle 
in Zusammenhang zu stehen: der Querschatten ist am Diaphysenende nicht mehr 
so intensiv als vorher, was offenbar dadurch bedingt ist, daß die den Schatten hervor- 
rufenden Massen von zertrümmerten Knochenbälkchen, von Marktrümmern, von 
Blut und Pigment sich in dem durch die Loslösung der Epiphyse geschaffenen freien 
Raum nach unten zu verteilt haben. Nur so läßt es sich auch erklären, daß sowohl 
links vom Epiphysenkern Schatten anzutreffen sind, als auch, daß sich der Quer- 
schatten nach rechts zu über den Diaphjrsenrand hinaus erstrecken kann. Auf die 
schärfere Umrandung der Epiphysenkeme sei, nur der Vollständigkeit halber, noch 
hingewiesen. 

Fig. 70. Barlowsche Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 68 und 69. Linkes Bein, weitere 14 Tage später 
röntgenographiert. 

Die Schwellung des linken Beines hat in der Zwischenzeit ein wenig abgenommen, 
bei Berührung besteht daselbst noch ziemlich starke Schmerzhaftigkeit, während das 
rechte Bein, welches fast völlig abgeschwollen ist, nur noch wenig druckempfindlich 
ist und sogar schon wieder bewegt wird. 
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Röntgenogramm: Daß die bei Erklärung des vorhergehenden Röntgenbildes aus- 
gesprochene Vermutung bezüglich des subperiostalen Blutergusses richtig war, beweist 
diese Röntgenaufnahme: das subperiostale Hämatom am Oberschenkel ist jetzt deut- 
lich als ein die untere Hälfte des Femurschaftes umgreifender, beiderseits durch einen 
flachen Bogen begrenzter Schatten erkennbar. Es sind aber außerdem noch auf diesen 
Schatten zu beiden Seiten aufgesetzte Schattenbildungen von ganz unregelmäßiger 
Gestaltung und Intensität wahrzunehmen, die ihrem Verlauf nach nur auf intramusku- 
läre, d. h. zwischen zwei einzelne Muskelbündel erfolgte Blutungen zurückzuführen 
zu sein scheinen. 

Fig. 71. Barlowsche Krankheit 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 68 — 70. Linkes Bein, weitere 18 Tage später 
röntgenographiert. Objektive und subjektive Erscheinungen am linken Bein wesent- 
lich zurückgegangen. 

Röntgenbild: An den Unterschenkelknochen ziemlich weit vorgeschrittene Re- 
paration. Am Oberschenkel Epiphysenlösung unverändert, subperiostales Hämatom 
und intramuskuläre Blutungen in Rückbildung begriffen. 

Fig. 72. Bariowsche Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 68 — 71. Linkes Bein, ziemlich ein Jahr nach der 
ersten Aufnahme röntgenographiert, als das Kind also 1 Jahr 11 Monate alt war. 

Kind läuft seit 2 — 3 Monaten, aber nur mit Unterstützung. Sein Gang ist unsicher, 
der Knabe geht breitbeinig mit stark nach außen rotierten Füßen. Körperlänge 73 cm. 
Keine deutlichen Anzeichen von Rachitis. 

Röntgenogramm: Die Gegend der Knorpelknochengrenze zeigt noch, namentlich 
an der Tibia, geringfügige pathologische Schattenbildungen. Von subperiostalen 
Hämatomen ist nichts mehr zu sehen. Die distale Epiphyse des Femur ist, wie man 
sieht, in fast normaler Stellung ohne jede chirurgische Maßnahme bei einfacher anti- 
skorbutischer Diät wieder mit der Diaphyse verwachsen. Im Innern der Knochen- 
keme sieht man sowohl an der distalen Epiphyse des Femur als auch an der proxi- 
malen Tibiaepiphyse je einen kleineren kreisrunden Schatten, der wohl die Größe des 
Epiphysenkernes, wie er sich auf dem Höhepunkt der Erkrankung darbot, zum Aus- 
druck bringt. Der übrige noch knorpelige Teil der Epiphysen ist ebenso wie die 
knorpelige Patella gut zu erkennen. Der Femurschaft ist an seinem unteren Ende nach 
hinten zu verbogen, an der Stelle der stärksten Abbiegung der Diaphyse sind im Innern 
derselben unregelmäßige Schattenbildungen wahrzunehmen. Die Kortikalis des 
Femur ist an der hinteren Fläche breiter als an der vorderen, zumal an der Stelle der 
stärksten Konkavität des Schaftes ist sie aus naheliegenden Gründen am stärksten 
entwickelt. 

Fig. 73. Bariowsche Krankheit. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 68 — 72. Rechter Arm, zur gleichen Zeit röntgeno- 
graphiert wie das in Fig. 71 abgebildete Bein. 

Am Tage vor der Röntgenaufnahme des rechten Armes wurde, nachdem unter 
der antiskorbutischen Diät die Krankheitserscheinungen und zumal die Schmerz- 
haftigkeit der Extremitäten sich mehr und mehr bis dahin gebessert hatten, plötz- 
lich am rechten Ellenbogen eine ziemlich starke Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
beobachtet, die das Kind veranlaßten, den Arm nicht zu bewegen. 

Röntgenbild: Wie aus der in stark gewölbtem Bogen verlaufenden Gelenkkapsel 
und aus dem ziemlich weiten Zwischenräume zwischen den zum Ellenbogengelenk 
gehörigen Knochenenden zu schließen ist, handelt es sich hier wohl um einen Erguß 
ins Ellenbogengelenk, der bei der hämorrhagischen Natur der vorliegenden Erkran- 
kung vermuthch ein sanguinolenter ist (Hämarthros). An den distalen Enden der 
Vorderarmknochen sind ausgesprochene Querschatten (Trümmerfeldzone) sichtbar. 
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Fig. 74. Bftrlowsolie Krankheit. 

W. S., 2 Jahre alter Knabe. Rechtes Bein, von vom nach hinten durchstrahlt. 

Seit 14 Tagen Schmerzen beim Anfassen an den Beinen in der Kniegelenks- 
gegend, seit 3 Tagen Hämorrhagien an den Augenlidern. Bei der Untersuchung wurden 
außerdem noch Zahnfleichblutungen und Fieber (38,3°) festgestellt. 

Röntgenbild: Charakteristische Querschatten im Bereich der Epiphysenlinien. 

Fig. 75. Rftohitis. 

G. L., 11 Monate alter Säugling. Linker Oberschenkel. 

Klinisch leichte Rachitis. 

Röntgenogramm: Im ganzen geben die Knochen Schatten von geringerer In- 
tensität, als der Norm entspricht. Überall ist der Verlauf der Epiphysenlinie ganz 
unregelmäßig, teilweise wie verschwommen. Die Intensität gerade der in den Epi- 
physenknorpel vordringenden Schattenpartien ist sehr gering. Nur herdweise finden 
sich tiefere Schattentöne (beginnende Heilung). Die Zeichnimg der Spongiosa in der 
Femurdiaphjrse ist teils fleckig, teils verwaschen (Rarefikation der spongiösen Knochen- 
bälkchen). Die Epiphysenknorpel, deren Konturen sich deutlich abheben, haben einen 
ungewöhnlich großen Umfang, ihre Kerne werfen nur geringe, etwas unregelmäßig 
begrenzte, in Bezug auf Intensität ungleichmäßige Schatten. 

Fig. 76. Raehitis. 

W. R., 2 Jahre 7 Monate alter Knabe. Linker Arm. 

Hochgradige Rachitis (starke Verdickung der Epiphysen, hochgradiger Rosen- 
kranz, erhebliche Verkrümmungen an den unteren Extremitäten). 

Röntgenbild: An diesem Bilde ist vor allem die becherförmige Exkavation der 
wie ausgefranst aussehenden Diaphysenenden am distalen Teil der Vorderarm- imd 
Metakarpalknochen für Rachitis charakteristisch. Als weitere Merkmale der rachi- 
tischen Knochenerkrankung finden sich unscharfe und ungleichmäßige Zeichnung 
der Spongiosastruktur (Rarefikation), teilweise fehlende, teilweise verdünnte Korti- 
tikalisschatten, unregelmäßige Bildung und geringe Schattenintensität der Knochen- 
keme. Typisch ist auch noch die weite Entfernung der Knochenkeme in den Epi- 
physen von der Epiphysenlinie. Das Auftreten der Knochenkeme ist in- diesem Falle 
nicht verzögert, eher etwas beschleunigt. 

Fig. 77. Rachitis. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 76. Rechter Arm, 1 Jahr später aufgenommen (das 
Röntgenogramm des rechten Armes ist genau das gleiche, wie das vom linken Arm 
gleichzeitig angefertigte, wegen Beschädigung der Negativplatte aber leider nicht 
reproduzierbar). 

Röntgenogramm: Die fortschreitende Heilung der Rachitis hat hier zu ganz eigen- 
artigen Knochenformen geführt. Die beiden Vorderarmknochen sind sehr breit, sie 
sehen beinahe wie zwei Schläuche aus. Die becherförmige Ausschweifung an den Epi- 
physenlinien, sowohl der Metakarpalknochen als auch an Radius und Ulna, ist ver- 
schwunden. Während die Metakarpalknochen in dieser Beziehung überhaupt keine 
Abweichung vom Normalen mehr erkennen lassen, ist die Epiphysenlinie am unteren 
Teil der Vorderarmknochen noch nicht ganz von normaler Gestaltung. Sie verläuft 
zwar fast gerade, aber es finden sich daselbst dunkle Schattenstreifen, welche wohl der 
Ausdruck einer intensiveren Kalkablagerung unter dem Heilungsprozeß aufzufassen 
sind. Die KortikaHsschatten sind überall einigermaßen ausgeprägt. Die Knochenkem- 
entwicklung ist jetzt der Norm etwas vorausgeeilt: sonst findet sich um diese Zeit 
in der Ulnaepiphyse noch kein Knochenkern, auch die übrigen Knochenkerne sind 
ungewöhnlich voluminös. 
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Fig. 78. Raehltis. 

G. M., 3 Jahre 2^/2 Monate altes Mädchen. Rechte Hand. 

Schwere Rachitis mit Verkrümmungen der Beine. Kind fing erst vor 3 Monaten 
an zu laufen. Gang ist watschelnd, sehr imsicher, Pat. ermüdet sehr leicht beim Gehen, 
klagt über Schmerzen an den Beinen nach kurzem Laufen. 

Röntgenbild: Knochenschatten im ganzen von geringerer Intensität, heben sich 
weniger gut von den umgebenden Weichteilen ab, Spongiosazeichnung wenig distinkt. 
Die Unterarm- und Metakarpalknochen erscheinen distalwärts wie ausgefranst. Es 
ist kaum irgendwo eine deutliche Kortikalis zu erkennen. Die Unterarmknochen sind 
verbogen. Namentlich am lateralen Rand des Radius, aber auch zu beiden Seiten 
der Ulna können periostale Appositionen festgestellt werden, die aber offenbar in- 
folge mangelhafter Kalkablagerungen nur wenig intensive Schatten werfen und daher 
als rachitische Bildungen von den durch intensive Schattengebung sich auszeichnenden 
sjrphilitischen ossifizierenden Periostitiden ohne weiteres zu unterscheiden sind. 
Knochenkementwicklung kaum verzögert. 

Fig. 79. Rachitis. 

K., 2 jähriger Knabe mit schwerer Rachitis. Rechter Arm. 

Röntgenbild: Die geringere Differenzierbarkeit der Knochen gegenüber den 
Timgebenden Weichteilen ist hier besonders in die Augen springend. Außerdem findet 
man Rarefikation der Spongiosa und Verschmälerung der Kortikalis, Infraktion der 
Ulna in seiner oberen Hälfte und des Radius etwa in der Mitte, femer Infraktion sämt- 
licher Metakarpalknochen. Alle infrakturierten Stellen sind mit einem mäßigen 
kalkarmen Kallus umgeben. Die Epiphysenlinie an den unteren Enden der Vorder- 
armknochen zeigt hier wieder ein etwas anderes, aber für Rachitis absolut charak- 
teristisches Aussehen; auch die voluminösen Epiphysenknorpel sind im Röntgenbild 
erkennbar. Die Knochenkementwicklung ist hier ziemlich erheblich verzögert, da 
weder in der Radiusepiphyse noch auch in der Handwurzel, wo zwei ziemlich große 
Knochenkeme vorhanden sein müßten, etwas davon zu entdecken ist. 

Fig. 80. Rachitis. 

W. S., 3 jähriger Knabe mit mittelschwerer Rachitis. Becken. 

Röntgenbild: Kontrastarmut der Knochenschatten gegenüber denjenigen der 
umgebenden Weichteile infolge allgemein herabgesetzten Kalkgehaltes des Skelettes. 
Deutliche Rarefikation der spongiösen Substanz und Verschmälerung der Kortikalis. 
Charakteristisch ist die halbmondförmige Gestalt, unregelmäßige Begrenzung und 
geringe Schattentiefe der Kerne in den oberen Femurepiphjrsen. 

Fig. 81. Rachitis. 

E. V., 1 Jahr altes Mädchen mit ganz leichter Rachitis. Linker Oberschenkel. 

Kind wird gebracht, weil es seit 10 Tagen das linke Bein schont. Es stellt beim 
Gehen seitdem den linken Fuß nicht ganz auf die Erde, sondern nur auf die Fußspitze. 
Von einem Trauma ist nichts bekannt. Der linke Oberschenkel fühlt sich etwas imter- 
halb der Mitte verdickt an und ist an dieser Stelle druckempfindlich. 

Röntgenaufnahme: Man sieht etwas unterhalb der Mitte des Femur diesen in 
seinem Verlauf leicht winkelig medialwärts abweichend. An dieser Stelle ist in der 
Nähe der Kortikalis an der äußeren Seite eine kleine Fissur wahrzunehmen. Von Kallus 
ist noch nichts zu sehen. Die rachitischen Strukturveränderungen sind ganz minimal. 

Fig. 82. Rachitis. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 8L Linker Oberschenkel, 7 Tage später röntgenographiert. 
Röntgenbild: Um die Stelle der Fissur herum hat sich ein deutlich erkennbarer 
kalkhaltiger Kallus gebildet. 

Beyher, Röntgenverfahren. 15 
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Fig. 83. Rachitis. 

E. Seh., 2 jähriges Mädchen mit schwerer Rachitis. Linkes Bein. 

Röntgenbild: Fraktur des Femur, leichte Infraktionen der Tibia, starke Ver- 
biegung der Fibula mit periostalen, kalkarmen Appositionen. Sonst alle für Rachitis 
charakteristischen Eigentümlichkeiten der Knochenarchitektur: verschwommene 
Spongiosazeichnung, dünne Kortikalis, verwaschene Epiphysenlinie, umfangreiche 
Epiphysenknorpel. Beachtenswert ist noch, daß die Kerne der Epiphysenknorpel 
für Röntgenstrahlen hier durchlässiger erscheinen, als der Knorpel selbst, was wohl 
für nachträgliche HaUsterese des vorher schon verkalkt gewesenen Kernes spricht. 

Fig. 84. Raehitis. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 83. Linker Arm, mehrere Monate später röntgenogra- 
phiert, als die in Fig. 83 abgebildete untere Extremität. Der linke Arm bot, zur 
selben Zeit wie das im vorigen Röntgenogramm abgebildete linke Bein aufgenommen, 
außer Infraktionen in der Mitte der beiden Vorderarmknochen dieselben schweren 
rachitischen Strukturveränderungen der Knochen dar, wie sie in Fig. 83 zum Ausdruck 
kommen. 

Röntgenbild: Die früheren Infraktionen lassen sich an den Vorderarmknochen 
an den Stellen ihrer stärksten Verkrümmung nur noch vermuten. Die vorher wenig 
differenzierbaren Knochenschatten heben sich jetzt gut ab. Man sieht jetzt, daß die 
Knochen im ganzen einen guten Kalkgehalt aufweisen. Hochgradige Abweichungen 
bieten noch die Knorpelknochengrenzen an den distalen Partien der Unterarmknochen 
dar: aus den intensiv dunklen Schatten daselbst ersieht man, daß die Kalkablagerung 
zwar eine reiche, aber noch ziemlich ungeordnete ist (Heilungsvorgänge). 

Fig. 85. Rachitis. 

E. Kr., 2 Jahre 6 Monate altes Mädchen mit schwerster Rachitis (sogenannte 
osteomalazische Form). Kind kann noch nicht einmal allein sitzen, geschweige denn 
stehen oder gar gehen. 

Röntgenbild: Alle für Rachitis charakteristischen röntgenologischen Eigentüm- 
lichkeiten sind vorhanden. Besonders hervorzuheben ist die schlauchartige Beschaffen- 
heit der Metakarpalknochen und Unterarmknochen und die Verkrümmung derselben. 

Fig. 86. Rachitis. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 85. Rechte Hand, 3^/2 Wochen später röntgenographiert, 
nachdem das Kind in dieser Zeit täglich 2 Teelöffel Phosphorlebertran (0,01 Phosphor 
auf 100 Ol. jecor. aselli) erhalten hatte. 

Röntgenbild: Man sieht als Zeichen von Heilungstendenz die Metakarpalknochen 
im ganzen als solidere Gebilde, ihre Spiongiosastruktur distinkter hervortreten. An 
der distalen Knorpelknochengrenze der Vorderarmknochen sind intensive dunkle 
querverlaufende Linien zu beobachten, die für stärkere Kalkablagerung im Gebiete 
der provisorischen Knorpelverkalkung sprechen. 

Fig. 87. Rachitis. 

Dasselbe Kind wie in den Fig. 85 und 86. 

Röntgenbild: Linkes Bein. Die Durchlässigkeit der Knochen für die Röntgen- 
strahlen ist hier, wie auf den beiden vorigen Röntgenogrammen, während des spär- 
lichen Kalkgehaltes eine so bedeutende, daß die dadurch hervorgerufene Kontrastarmut 
des Röntgenbildes fast der bei der Osteomalazie der Erwachsenen zu beobachtenden 
gleichkommt. Im übrigen sei die fast rechtwinklige Verbiegung des Femurs hervor- 
gehoben. Die Schatten des Femurschaftes verlieren sich an beiden Enden ganz all- 
mählich in dem der Epiphysenknorpel. 
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Fig. 88. Rachitis. 

G. W., 2^/4 Jahre altes Mädchen mit schwerer Rachitis: seit ^4 Jahren sollen 
schon Verkrümmungen der Arme und Beine bestehen; jetzt Fontanelle noch offen, 
Kind fängt jetzt erst an zu sitzen und sich aufzustellen, ist im letzten Jahre viel mit 
Phosphorlebertran behandelt worden. 

Böntgenogramm: Linke Hand. Verbiegung der Vorderarmknochen, die eine 
ziemlich starke Sklerose erkennen lassen. An der unteren Epiphysenlinie des Radius 
finden sich als weiterer Ausdruck ziemlich vorgeschrittener Abheilung mächtige 
halbkreisförmig angeordnete Schattenmassen. 

Fig. 89. Rachitis. 

E. Fr., 2 Jahre altes Mädchen mit ziemlich hochgradigen rachitischen Er- 
scheinungen (fing erst kurz vor Beendigung des 2. Lebensjahres an zu laufen, nach- 
dem es die letzten 5 Monate mit Phosphorlebertran behandelt worden war, Fontanelle 
mit 2 Jahren noch nicht geschlossen, Rosenkranz, erhebliche Epiphysenverdickungen 
und Thoraxdeformität, starke Schweiße). 

Röntgenbild: Linker Oberschenkel. Der Oberschenkelknochen erscheint ziemlich 
stark verdickt und verbogen. Namentlich an der Stelle der stärksten Konkavität ist 
die Rinde sehr verbreitert und sklerotisch. Im unteren Teile des Femurschaftes zeigt 
sich hingegen stellenweise Rarefikation der Spongiosa. Durch die Verbiegung der 
Oberschenkelknochendiaphyse kann der Eindruck vorgetäuscht werden, als ob es sich 
hier um eine ausgesprochene Coxa vara handele. Indessen hat der Winkel zwischen 
Schenkelhalsachse und Achse der oberen Hälfte des Femurschaftes annähernd normale 
Größe. Die obere Femurepiphyse scheint allerdings, wie aus der Stellung des Knochen- 
kerns zum Schenkelhals hervorgeht, etwas nach oben abgewichen zu sein. 

Fig. 90. Rachitis. 

Dasselbe Kind wie in Fig. 89. Rechter Arm, zur selben Zeit wie das linke Bein 
röntgenographiert. 

Röntgenogramm: Auch hier ist Verdickung und Verkrümmung der Knochen zu 
sehen. Die Verhältnisse der periostalen Knochenbildung liegen hier ähnlich wie auf 
dem vorigen Röntgenbilde. 

Fig. 91. Rachitis. (Coxa vara rachitica.) 

A. G., 4 Jahre altes rachitisches Kind, welches erst mit 2 Jahren zu laufen an- 
fing und von Beginn an einen watschelnden Gang hatte. 

Röntgenbild: Becken. Anstatt des normalerweise stumpfen Winkels bildet der 
Schenkelhals mit der Achse der Femurdiaphyse hier beiderseits einen annähernd rechten 
Winkel. Die Epiphysenkerne zeigen in für Rachitis charakteristischer Weise eine 
halbmondartige Gestalt und nach dem Femur zu eine unregelmäßige Begrenzung. 

Fig. 92. Coxa vara. 

G. Br., 13 Jahre altes Mädchen, welches nach Angabe der Mutter früher hoch- 
gradige englische Krankheit gehabt haben soll. Seitdem das Kind zu laufen an- 
gefangen habe, sei immer ein watschelnder Gang beobachtet worden. 

Röntgenogramm (Becken): Die rechtwinkelige Stellung des Collum femoris zur 
Achse der Diaphyse ist hier ohne weiteres erkennbar. Auf der einen Seite (vom Be- 
schauer links) ist der Winkel sogar noch etwas kleiner als ein rechter, der Schenkelhals 
ist daselbst verkürzt und verdickt. 

Fig. 93. Knochentuberkulose. (Spina ventosa.) 

5 jähriges Mädchen, bei welchem seit einiger Zeit eine allmählich zunehmende 
Schwellung am kleinen Finger bemerkt wurde. 

15* 
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Röntgenbild (linke Hand): Die Grundphalange des 5. Fingers weicht schon in 
ihrer äußeren Form von der normalen Gestaltung der übrigen Basalphalangen ab. 
Zugleich treten auch Abweichungen in der inneren Knochenstruktur hervor: man 
bemerkt verschiedene hellere Flecke, welche durch Schwund von Knochenbälkchen 
zustande gekommen sind. Das Vorwiegen destruktiver Prozesse, das Fehlen jeglicher 
sklerotischer Partien sowie der Mangel periostitischer Neubildung, femer das solitäre 
Auftreten weisen auf die tuberkulöse Natur der Knochenerkrankung hin, Atrophie der 
benachbarten Knochen ist hier nicht zu konstatieren. 

Fig. 94. Knoehentuberkulose. (Metacarpus des Daumens.) 

J. Seh., 41/2 Jahre altes Kind. 

Röntgenbild (linke Hand): Der Metacarpus des Daimiens bietet ein ähnliches 
Bild wie die Grundphalange des kleinen Fingers im vorhergehenden Röntgenogramm. 
Die Zerstörung von Kjiochensubstanz tritt hier nur noch augenfälliger hervor. Diese 
sowie die herdweise Aufhellimg im Innern der Spongiosa, die von keiner periosti- 
tischen Neubildung begleitet ist, das isolierte Auftreten der Affektion und schließlich 
die geringe Atrophie an Mittel- und Endphalange sprechen für tuberkulöse Erkrankung. 

Fig. 95. Knochentuberkulose. (III. Metacarpus.) 

W. H., 2 Jahre altes Mädchen. 

Der Vater des Kindes ist an Tuberkulose gestorben. Seit einem Jahre besteht 
beim Kinde eine eiternde Wunde auf dem rechten Handrücken. Dementsprechend 
findet sich daselbst im Bereich des mittleren Metacarpus eine tuberkulöse Fistel. 

Röntgenaufnahme (rechte Hand): Es liegt hier ein röntgenologischer Befund bei 
Knochentuberkulose vor, wie er nur seltener erhoben wird. Im Gegensatz zu den 
beiden vorher beschriebenen Fällen von Knochentuberkulose finden wir hier eine 
ziemlich massige periostale Umschalung der ganzen Diaphyse des III. Metacarpus. 
Die Konturen der letzteren sind nur teilweise noch zu erkennen. Stellenweise findet 
sich auch eine ziemlich bedeutende Sklerose neben kleinen Aufhellungsbezirken. 
Die distale Hälfte der ulnaren Seite des ganzen Knochens bietet mehr den Charakter 
der Destruktion dar. Die Atrophie der benachbarten Knochen ist nur unerheblich. 
Bemerkenswert ist noch, daß der erkrankte Metakarpalknochen einen wesentlich grö- 
ßeren Epiphysenkern besitzt als die anderen Metacarpi. 

Fig. 96. Knochentuberkulose. (Radius.) 

A. D., 2 Jahre altes Mädchen mit multipler Knochentuberkulose. 

Die Mutter und eine Schwester der Pat. sind lungenkrank. 

Röntgenbild (rechter Arm): Hier finden sich wieder die gewöhnlichen Erschei- 
nungen der Knochentuberkulose im Röntgenbilde, nämlich herdförmige Aufhellungen 
im Innern des Knochens (Auflösung von Knochenbälkchen) am distalen Ende des 
Radius, Verbreitung des Knochens an dieser Stelle, Fehlen von Sklerose und peri- 
ostitischer Neubildung, Knochenatrophie, die zumal an den Metakarpalknochen, aber 
auch an Ulna und am Radius selbst hervortritt. 

Fig. 97. Knochentuberkulose. (Humerus.) 

G. G., 3 Jahre altes Mädchen, welches nach Angabe der Mutter im Anschluß an 
eine 4 Wochen vor der Röntgenaufnahme aufgetretene Masernerkrankung eine An- 
schwellung der unteren Hälfte des rechten Oberarms bekam. Das Kind soll abends 
immer Fieber haben. Temperatur am Tage der Röntgenaufnahme mittags 37,4^ C. 

Röntgenogramm (rechter Arm): Typisches Bild der Knochentuberkulose: aus- 
gedehnter Aufhellungsbezirk von etwa ovaler Gestalt am unteren Ende des Humerus; 
das Fehlen jeder stärkeren periostalen Wucherung bei so ausgedehnter Markerkran- 
kung, sowie die ziemlich hochgradige Knochenatrophie am proximalen Teile des 
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Humerus und an den ganzen Vorderarmknochen sprechen gegen eitrige Osteomyelitis, 
vielmehr für Tuberkulose. 

Fig. 98. Ausgeheilte Knochentuberkulose. (Metakarpalknochen.) 

E. KL, 13 jähriges Mädchen, welches vor Jahren wegen Knochentuberkulose an 
beiden Händen (an der ulnaren Seite der Mittelhand) operiert worden ist. 

Röntgenbild (beide Hände): Der V. Metakarpus weist an beiden Händen eine 
beträchtliche Verkürzung auf (Braohydaktylie). An der rechten Hand (vom Beschauer 
links) ist an dem betreffenden Knochen die Epiphyse mit der Diaphyse vollständig 
knöchern verschmolzen und nicht mehr, wie an den anderen Metakarpalknochen, 
durch die Epiphysenfuge von ihr getrennt. An der linken Hand ist ein gleiches Ver- 
halten nicht zu beobachten. Sonst zeigt der erkrankt gewesene Knochen der rechten 
Hand noch unregelmäßige Konturen der Diaphyse und beide außerdem noch im Innern 
des Schaftes Unregelmäßigkeiten in der Anordnung der spongiösen Bälkchensystems. 

Fig. 99. Knochentuberkulose. (Spondylitis des 1. Brustwirbels.) 

G. K., 8 Jahre altes Mädchen, welches seit etwa 1^/2 Monaten eine steife, nach 
einer Seite gebeugte Kopfhaltung zeigte, wozu allmählich zunehmende Lähmungen 
der Extremitäten hinzutraten. 

Röntgenbild: Der erste Brustwirbel zeigt in seinem oberen mittleren Teil einen 
halbkreisförmigen Defekt. 

Fig. 100 und 101. Knochentuberkulose. 

E. Br., 11 Monate alter Säugling. 

Der Vater des Kindes soll lungenkrank sein. Das Kind selbst, welches früher 
wegen Halsdrüsenvereiterung in chirurgischer Behandlung war, wurde wegen leicht 
schmerzhafter Anschwellung unterhalb der beiderseitigen Ellenbogengelenke zur 
Untersuchung gebracht. Die Kubitaldrüsen waren beiderseits deutlich palpabel, sie 
waren etwa erbsengroß. Das Kind war bei wiederholten Messungen stets fieberfrei. 
Die inneren Organe zeigten keine Veränderungen. Die Röntgenuntersuchung beider 
Arme ergab folgenden Befund. 

Röntgenbild 100 (rechter Arm) : Fast die ganze Diaphyse der Ulna ist von mächtigen 
periostitischen Neubildungen schalenartig imikleidet, die im ganzen nicht sehr sklero- 
tisch, nur stellenweise dichtere Schatten liefern. Die Konturen des Ulnaschaftes sind nur 
noch in der distalen Hälfte einigermaßen deutlich zu erkennen. Die obere Hälfte der 
Ulna zeigt neben herdförmigen Aufhellungen auch unregelmäßig begrenzte dichtere 
Partien. Das distale, nicht von periostalen Auflagerungen umgebene Ende der Ulna 
bietet ebenso wie der ganze Radius die Erscheinungen mäßiger Knochenatrophie dar. 

Röntgenbild 101 (linker Arm): Auch hier finden sich, allerdings in weit geringerem 
Umfange, an dem oberen Teile der Ulna periosti tische Bildungen von mäßiger Schatten- 
tiefe, die gleichen Veränderungen zeigen sich an der ulnaren Seite des Radius. Im 
Innern des Knochenschattens, und zwar an der Ulna im proximalen, am Radius im 
distalen Teile, sind eine Anzahl kleiner Aufhellungsbezirke zu beobachten. 

Da die Anamnese auf Tuberkulose hinwies, die Röntgenbefunde aber nicht sicher 
für Tuberkulose, eher für eitrige Osteomyelitis sprachen, so wurde zur Sicherung der 
Diagnose noch die Tuberkulinimpfung nach v. Pirquet zuHilfe genommen, diie stark 
positiv ausfiel. Vollendsgesichert wurde die Diagnose durc h die später vorgenommene 
Operation, die in einwandfreier Weise das Vorhandensein von Knochentuberkulose 
nicht nur an den beschriebenen Knochenpartien, sondern auch noch am unteren Ende 
der rechten Fibula und dazu noch eine linksseitige tuberkulöse Orchitis ergab. 

Fig. 102. Kniegelenkstuberkulose. 

H. R., 11/2 Jahre alter Knabe, bei welchem seit mehreren Wochen eine Schwellung 
des rechten Kniegelenks (Umfang rechts 22, links 18 cm) besteht. 
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Röntgenbild: Der Charakter der klinisch als tuberkulös erkannten Gelenkerkran- 
kung offenbart sich auch hier im Röntgenogramm an dem starken Hervortreten der 
Atrophie, besonders an den Unterschenkelknochen, deren geringe Schattentiefe ziem- 
lich erheblich mit der dunklen Knochensilhouette des oberen imd mittleren Teiles 
des Femur kontrastiert, während das in das Kniegelenk hineinragende Ende unscharf 
ausläuft, so daß man die Konturen desselben nicht deutlich erkennen kann. 

Fig. 103. Haftgelenkstuberkulose. 

G. R., 6 Jahre altes, stark abgemagertes Mädchen mit rechtsseitiger Spitzen- 
affektion, bei welchem seit einem Jahre Schmerzen im rechten Hüftgelenk und Hinken 
beobachtet worden sind. 

Röntgenogramm: Es zeigt sich eine außerordentlich hochgradige Zerstörung aller 
das Hüftgelenk konstituierenden Knochenteile: es ist weder von der Gelenkpfanne 
noch vom Kopf imd Hals des Femur noch etwas zu erkennen. Auch die durch geringe 
Schattenintensität sich kenntlich machende Knochenatrophie, die namentlich an der 
Beckenschaufel und am oberen Femurschaft auf der kranken Seite sich bemerkbar 
macht, ist sehr ausgeprägt. 

Fig. 104. Tuberkulose des Ellenbogengelenks. 

M. E., 51/2 Jahre altes Mädchen. 

Röntgenbild: Die hochgradige Knochenatrophie, die sich durch Kontrastarmut 
des ganzen Bildes dokumentiert, ist ohne weiteres ersichtlich. Die Gelenkenden des 
Himierus und der Ulna sind verwaschen. 

Fig. 105. Akute eitrige Osteomyelitis. 

W. F., 10 Wochen alter Säugling, bei dem seit 8 Tagen eine schmerzhafte Anschwel- 
lung am linken Oberschenkel besteht. 

Röntgenogramm: Am unteren Ende des Femur finden sich neben einer dichteren 
Partie leichte Aufhellungen des Knochenschattens. Um die pathologisch veränderte 
Knochenpartie hat sich, was für Osteomyelitis charakteristisch ist, eine ziemlich aus- 
gedehnte ossifizierende Periostitis entwickelt. 

Fig. 106. Akute eitrige Osteomyelitis. 

G. T.. 13/4 Jahre alter Knabe, bei welchem etwa 4 Wochen vor der Röntgenauf- 
nahme wegen einer mit Temperatursteigerungen bis über 40° einhergehenden zu- 
nehmenden Schwellung des Oberschenkels eine Inzision daselbst vorgenommen wurde, 
wobei sich eine reichliche Menge dünnflüssigen Eiters entleerte. 

Röntgenbild (linker Oberschenkel): Am oberen Ende des Oberschenkelschaftes 
sieht man mehrere stark aufgehellte Flecke neben dunkler schattierten Partien (Se- 
quester). Zu beiden Seiten der Diaphyse erkennt man ausgedehnte ossifizierte peri- 
ostale Auflagerungen, die nach außen zu infolge des chirurgischen Eingriffes nicht 
mehr so deutlich sind wie auf der anderen Seite. Durch den bei der Aufnahme noch 
liegenden Verband sieht man ein Drainrohr hindurchziehen. 

Fig. 107 — 109. Chronischer Gelenkrheumatismus. 

F. S., 8 Jahre altes Mädchen. Das Kind leidet seit 2^/2 Jahren an rheumatischen 
sich bald bessernden, bald wieder verschlimmernden Beschwerden: zuerst bekam es 
einen steifen Hals, so daß es den Kopf nicht drehen und nicht nach hinten beugen 
konnte; zu diesen immer wieder rezidivierenden Beschwerden traten 3/4 Jahre später 
Klagen über Schmerzen im Gelenk der großen Zehe, welches dabei nicht geschwollen 
gewesen sein soll, und kurz darauf schmerzhafte Anschwellung des rechten Fußgelenkes. 
Vor einem Jahre schwollen beide Handgelenke und wenig später auch die Finger- 
gelenke unter Schmerzen an, so daß sie die Finger nicht beugen konnte. Knie- und 
Ellenbogengelenke sollen immer frei gewesen sein. 
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Status: Die beiden Arme können im Ellenbogengelenk, das linke Bein im Knie- 
gelenk nicht völlig gestreckt werden, die Hände können nicht zur Faust geballt, die 
Endphalangen können nicht ganz gestreckt werden. Schwellung und Schmerzhaftig- 
keit der Gelenke sind zurzeit kaum vorhanden; nur der Kopf kann wenig nach hinten 
gebeugt und nicht so ausgiebig wie in normalem Zustand gedreht werdön. Die Kiefer- 
gelenke sind frei beweglich. Körperlänge 121,5 cm. 

Röntgenbild 107 (beide Hände): Es zeigt sich stärkere Transparenz als Ausdruck 
einer ziemlich hochgradigen Knochenatrophie, namentlich an den Handwurzelknochen, 
die scharf umrandet erscheinen. Die Knochenkernentwicklung ist weit über die Norm 
hinaus vorgeschritten, sie entspricht derjenigen bei einem etwa 15 jährigen Menschen. 

Röntgenogramm 108 (linker Arm) : Die Knochenatrophie ist hier außerdem noch 
jan den dünnen und infolgedessen imverhältnismäßig lang erscheinenden Vorderarm- 
knochen zu erkennen. 

Röntgenbild 109 (linkes Knie): Man beachte hier die erhöhte Durchlässigkeit für 
Röntgenstrahlen an den in einem sehr vorgerückten Verknöcherungszustand befind- 
lichen Epiphysen und an der Patella. 

Fig. 110. Chronischer Gelenkrheumatismtts. 

M. F., 7^/2 Jahre alter Kjiabe. Vor 3 Jahren, als der Knabe 41/2 Jahre alt war, be- 
gannen die rheumatischen Attacken mit schmerzhaften Anschwellungen des rechten 
Knie- und linken Fußgelenkes: Dann wurden die beiden Hände, danach in wechselnder 
Reihenfolge sämtliche Gelenke, als letzte vor einem Jahre die Wirbelsäule, die Kiefer- 
gelenke und die Ellenbogengelenke ergriffen. Zur Zeit der Röntgenaufnahme sind 
beide Fuß-, Knie-, Hand- und Ellenbogengelenke stark verdickt und sehr schmerzhaft. 
Die Extremitäten werden in den erkrankten Gelenken in mittlerer Beugestellung 
halten, ihre Bewegungsfähigkeit ist ganz erheblich beeinträchtigt, Bewegungen selbst 
geringeren Umfanges verursachen heftige Schmerzen. Der Kopf wird steif gehalten, 
eine Rückwärtsbeugung des Kopfes ist unmöglich. 

Röntgenbild (linker Fuß) : Die geringe Schattendichte der Knochen im allgemeinen, 
ihre wenig distinkte Strukturzeichnung, ihre scharflinige Umrandung deuten auf 
Knochenatrophie. Auch hier ist zum Unterschied von anderen Formen der Knochen- 
atrophie ein vorgeschrittener Ossifikationszustand festzustellen. 

Fig. 111. Zerebrale Kinderlähmung. 

E. D., 5^/2 jähriges Mädchen, bei welchem seit 4 Jahren eine linksseitiges spastische 
Hemiplagie besteht. 

Röntgenogramm: Aus dem Bilde ist ersichtlich, daß hier neben der Atrophie der 
Weichteile auch eine solche der Knochen besteht. Auf der von der Lähmung betroffenen 
Seite (vom Beschauer links) ist, namenthch an der Tibia deutlich erkennbar, die Dicke 
der ICnochen geringer als auf der gesunden Seite. Man beachte ferner an der erkrankten 
Seite die Querbälkchenzüge am unteren Ende des Femurschaftes und am oberen 
Teile der Tibiadiaphyse. 

Fig. 112. Spinale Kinderlähmung. 

A. B., 11/2 Jahre alter Knabe. Seit 10 Wochen schlaffe Lähmung beider Beine. 

Röntgenbild (rechter Unterschenkel): Die Zeichen der Knochenatrophie (erhöhte 
Durchlässigkeit der Knochen für Röntgenstrahlen und als Folge davon Kontrastarmut 
des ganzen Bildes, ferner scharfe Umrandung der Knochenkeme, die hier besonders 
an den Fußwurzelknochen deutlich hervortritt) beherrschen das Bild. Sehr auffal- 
lend ist hier noch die doppelte Querschattenlinie an den beiden Enden der Tibia- 
diaphyse, ein Verhalten, welches bei Knochenatrophie wiederholt röntgenologisch 
sich beobachten läßt. 
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Fig. 113. Vitittm eordis eongenitum. (Morbus coeruleus.) 

F. M., 2 Jahre 11 Monate alter Knabe. Körperlänge 87,5 cm. Köntgenbild (linke 
Hand) : Es besteht insofern eine gewisse Rückständigkeit in der Knochenkementwick- 
lung, als um diese Zeit normalerweise die Epiphysen der Metakarpalknochen und Pha- 
langen bereits Knochenkeme von gewissem Umfange aufweisen müßten. 

Fig. 114. Vitiam eordis eongenitum. (Morbus coeruleus.) 

C. W., 4 Jahre alter Knabe mit angeborenem Herzfehler und ausgeprägten Trom- 
melschlägelfingem. 

Röntgenbild (linke Hand): Man sieht pilzartige Verbreiterung der Spitzen der 
Endphalangen, in besonders illustrativer Weise an Mittel- und Ringfinger, wie man 
sie nur bei hochgradigen Formen der Trommelschlägelfinger zu sehen bekommt. 
Daß es sich hier um einen solchen Fall handelt, ist an den Weichteilschatten deutlich 
genug zu erkennen. 

Fig. 115. Myatonla congenita. 

W. K., 1 Jahr 3 Monate alter Knabe. 

Röntgenbild (linker Arm): Sämtliche Knochen bieten die röntgenologischen Er- 
scheinungen der Knochenatrophie dar: geringe Schattendichte der ganzen Knochen- 
schatten, Verschmächtigung oder teilweise völliges Fehlen des Kortikalisschattens 
(letzteres fällt namentlich am Radius auf), Rarefikation der Spongiosa. Auch die 
doppelten Querschattenlinien am unteren Diaphysenende der Vorderarmknochen, 
einige weitere dünnere Querbälkchenzüge proximalwärts davon sowie die scharfe 
Umrandung der MitteUiandknochenkeme sind vorhanden. 

Fig. 116. Knochenwachstumsanomalie unbestimmter Art. 

H. Seh., lOjähriger Knabe, der, ohne ein Trauma erlitten zu haben, seit einigen 
Monaten über mäßige Schmerzen beim Gehen und zwar bald mehr am hinteren Rande 
des Calcaneus, bald mehr auf dem Fußrücken in der durch Pfeile markierten Gegend klagt. 

Röntgenbild (linker Fuß): Namentlich an den durch Pfeile gekennzeichneten 
Stellen sind die Unregelmäßigkeiten der Ossifikation ohne weitere Erklärung erkenntlich. 

Fig. 117. Normaler SäugUngsthorax. (Dorso ventrale Aufnahme.) 

K., 4 Monate alter Säugling. 

Röntgenogramm: Das Herz ist mehr horizontal gestellt als beim älteren Kinde. 
Die Rippen verlaufen gleichfalls mehr horizontal als später. Der Thymusschatten, 
der den dunklen Schatten der Herzgefäße zu beiden Seiten als ein leichterer Schatten 
umgibt, ist von geringer Intensität und infolge der Atembewegungen des Kindes 
unscharf begrenzt. Sehr deutlich ist der Leberschatten. 

Fig. 118. Thorax eines 10 jährigen Knabei^. 

M. Z., 10 Jahre alter Knabe. Von der ersten Kindheit an sind bei dem Kinde auf 
der Haut der rechten Brustseite zahlreiche stark erweiterte und geschlängelte Haut- 
venen, die ein ganzes Netzwerk bilden, sichtbar. Dieselben erstrecken sich bis in die 
rechte Axillargrube und bis zum oberen Teile des rechten Oberarmes hin. Herz: Töne 
rein, Grenzen normal. 

Röntgenbild (Aufnahme in tiefster Inspiration in einem Bruchteil einer Sekunde 
mit Verstärkungsschirm [Sinegran]): Das Herz ist, zumal für tiefste Inspirations- 
stellung auffallend horizontal gelagert. Der rechte obere Herzschattenbogen ist un- 
gewöhnlich stark entwickelt. Es findet sich eine sehr intensive Hiluszeichnung. 

Fig. 119. Pericarditis adhaesiva (rheumatiea). 

Röntgenbild: Der sehr vergrößerte Herzschatten besitzt eine annähernde Drei- 
eokform. 
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Fig. 120. Thymusschatten. 

K. T., 3 jähriger Knabe. 

Röntgenbild: Der Thymusschatten ist unverkennbar. Während seine Grenze auf 
der rechten Seite fast senkrecht nach unten zieht, verläuft sie linkerseits von oben 
medial nach unten lateral. Die Pfeile weisen auf die Grenzlinie hin. Innerhalb des 
Thymusschattens erkennt man den oberen Teil des Herzsohattens, sowie den ganzen 
Gefäßschatten ganz deuthch als dunkleres Schattengebilde. In der rechten BLilus- 
gegend ist außerdem noch ein größerer, auf Bronchialdrüsenschwellung verdächtiger 
Schattenkomplex wahrzimehmen. 

Fig. 120 a. Thymusschatten. 

G. J., 1 Jahr altes Mädchen. 

Böntgenogramm : Die scheinbare Verbreiterung des Gefäßschattenbandes ist 
durch Thymusschatten bedingt. 

Fig. 121. Thymusschatten. 

G. L., 1 Jahr 11 Monate altes Mädchen. 

Röntgenogramm : Der Thymusschatten ist hier nicht in so überzeugender Weise- 
zu demonstrieren, wie auf dem in Fig. 120 abgebildeten Röntgenogramm. Immerhin 
ist seine rechte Grenze deutlich genug zu erkennen. Die Thymusdrüse scheint hier 
nicht so groß zu sein wie im vorigen Falle. 

Fig. 122. Normaler Thorax eines 4]ährigen Kindes. 

A. Schw., 4 Jahre alter Knabe. 

Röntgenbild (ventrodorsale Aufnahme): Daß es sich um einen völlig normalen 
Thorax;, insbesondere um eine gesunde Lunge ohne pathologische Drüsenschwellungen 
im Hilusgebiet handelte, konnte durch die Sektion erwiesen werden. Es ist deshalb 
von besonderer Bedeutung, ein durch die Obduktion beglaubigtes normales Thorax- 
röntgenbild zu kennen, um bei der Beurteilung von Schattenflecken, die auf tuber- 
kulöse Schwellung intrathorakaler Drüsen bezogen werden könnten, einen verläß- 
lichen Maßstab zu besitzen. 

Die im hellen Lungenfelde hier vorhandenen Schattenflecke dürfen also nicht als. 
pathologische Prozesse gedeutet werden. 

Fig. 123. Chronische Pneumonie. 

G. D., 3 Jahre alter Knabe, bei welchem eine vor einigen Monaten festgestellte- 
rechtsseitige Oberlappenpneumonie nicht zur Lösung gekommen ist. 

Röntgenbild (dorsoventrale Aufnahme): Der obere Teil des rechten Lungenfeldes, 
wird von einem ziemlich gleichmäßigen Schatten eingenommen, der medialwärts, d. h.. 
nach dem Lungenhilus zu etwas tiefer hinabreicht. 

Fig. 124 — 127. Bronchopneumonie bei Keuchhusten. 

M. B., 11/2 Jahre altes, ziemlich stark rachitisches Kind. Seit 14 Tagen Keuch- 
husten. 

Am Tage der ersten Röntgenaufnahme plötzlich auftretendes Fieber (40,1, am 
Tage zuvor bei der Messung noch fieberfrei). Lungen : L. H. O. in der Gegend der 
Spina scapulae, sowie L. H. U. kleine Bezirke mit geringer Schallverkürzung und 
leicht bronchial klingendem Atmen. 

Röntgenbild 124 (dorsoventrale Aufnahme ohne Verstärkungsschirm, Ex- 
position 1 Sek.): Man sieht in der linken und rechten Hilusgegend leichte Schatten- 
bildung, etwas ausgedehntere Verdunkelung des Lungenfeldes links unten. 

Röntgenbild 125 (2 Tage nach dem ersten hergestellt, dorsoventrale Momentauf- 
nahme ohne Verstärkungsschirm): Vom linken Hilus aus haben sich die Schatten nach 



2U 

^llen Seiten hin ausgebreitet, so daß nur noch die Mitte der seitlichen Thoraxpartie 
helles Lungenfeld zeigt. Auch das rechte Lungenfeld bietet in der Hilusgegend und 
oben lateral unregelmäßig umschriebene Verdunkelungen dar und erscheint überhaupt 
im ganzen ein wenig dunkler, als der Norm entspricht. 

Röntgenbild 126 (15 Tage nach Bild 125 aufgenommen, nachdem in der Zwischen- 
zeit sowohl die physikalischen Erscheinungen über der linken Lunge als auch das 
Fieber und das subjektive Befinden sich gebessert hatten): Die Schattenbildung im 
linken Lungenfeld ist wieder weniger ausgedehnt, sie beschränkt sich wieder fast nur 
auf die Hilusgegend und auf die Partie über der linken Zwerchfellkuppe. 

Röntgenbild 127 (3 Tage nach Bild 126 aufgenommen, nachdem inzwischen die 
bronchopneumonischen Erscheinungen wieder an Ausdehnung zugenommen hatten 
imd das Fieber wieder angestiegen war): Man sieht, daß das linke Lungenfeld wieder 
in größerer Ausdehnung verdunkelt ist. Die Schattierung ist in bezug auf Intensität 
«ehr ungleichmäßig, am größten ist die Schattenintensität in den mehr zentral ge- 
legenen Partien. 

Die Bilder 124 — 127 illustrieren in sinnfälliger Weise das Auf- und Abschwanken 
der bronchopneumonischen Vorgänge. 

Fig. 128. Bronchiektasie. 

K. R., 12jähriges Mädchen, welches im Alter von 2/4 Jahr eine Kornähre ver- 
schluckt haben soll und seitdem an Husten leidet. Unter plötzlich hervorbrechenden 
Hustenattacken wird mehrmals am Tage eine reichliche Menge grünlicher, mikro- 
skopisch aus reinem Eiter bestehender Flüssigkeit expektoriert. Links hinten Rasseln 
und deutlich amphorisches Atmen. Ausgesprochene Trommelschlägelfinger. 

Röntgenbild ( ventrodorsale Aufnahme) : Inmitten des linken hellen Lungenfeldes 
sind von der Hilusgegend ausgehende, baumartig verzweigte dunkle Stränge zu er- 
kennen, während in der rechten Lungentransparenz derartige Schatten nicht wahr- 
genommen werden können. Die beschriebenen Schatten entsprechen dem Sitze der 
physikalischen Erscheinungen. 

Fig. 129. Mediastinaltumor. 

O. O., 2 Jahre alter Rnabe. Die Sektion ergab ein großes Lymphom der Thymus- 
drüse. 

Röntgenbild (dorsoventrale Aufnahme) : Dem oberen Teile des Herzgefäßschattens 
sitzt ein umfangreicher, scharf umrandeter Schatten von beinahe Kugelgestalt auf 
welcher den größten Teil des linken Lungenfeldes einnimmt und nach oben zu sich 
bis in das Spitzenfeld erstreckt. 

Fig. 130 u. 131. Pleuritis exsudativa dextra. 

F. CL, 10 Jahre alter Knabe. Erkrankte 3 Tage vor der Röntgenaufnahme mit 
Schüttelfrost, Husten, Bruststichen, Fieber, Kopfschmerzen und Mattigkeit. Über 
der rechten Lunge findet sich eine Dämpfung, die von unten bis zur Mitte des Schulter- 
blattes hinaufreicht, darüber abgeschwächtes Atmen und verminderter Pektoralfremitus. 

Röntgenogramm 130 (dorsoventrale Aufnahme im Sitzen): Man erkennt im Rönt- 
genbilde eine das rechte Lungenfeld mit Ausnahme der Lungenspitze einnehmende Ver- 
dunkelung der Lungentransparenz, deren obere Begrenzung in der für pleuritische 
Exsudate charakteristischen Weise von außen oben nach innen unten läuft. Da das 
Exsudat im vorliegenden Falle recht beträchtlich ist, so ist der schräge Verlauf der 
oberen Grenze nicht so ausgesprochen, wie dies bei etwas kleineren Ergüssen der 
Fall zu sein pflegt. 

Röntgenbild 131 (dorsoventrale Aufnahme im Liegen, am selben Tage aufgenom- 
men): Aus diesem Bilde ist außer der durch das Exsudat bedingten Schattenbildung 
der dunklere median gelegene Schatten der komprimierten Lunge deutlich zu sehen. 
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Fig. 132. Rechtsseitiger Pyopneumotliorax. 

W. Kr., 5 jähriges Mädchen. Vater lungenleidend. Vor 3 Jahren erkrankte das 
Kind an Lungenentzündung, seitdem Husten und eitriger Auswurf. Sehr stark ab- 
gemagertes Kind, das Gesicht ist zyanotisch, Trommelschlägelfinger. Über der 
rechten Lunge Dämpfung bis auf einen kleinen Bezirk hinten imten, über dem tym- 
panitischer Schall vorhanden war. Überall abgeschwächtes Atmen zu hören. Tem- 
peratur 38,4°. 

Röntgenbild (dorsoventrale Aufnahme): Das ganze rechte Lungenfeld ist bis auf 
eine über dem hochstehenden rechten Zwerchfell befindliche lichte Aufhellung von 
dreieckiger Gestalt mit abgerundeter Spitze verdunkelt. In der linken Hilusgegend sind 
auf Drüsen verdächtige Schatten wahrzunehmen. Die Trachea ist samt den Bron- 
chien erster Ordnung als nach unten zu gabelig verzweigter heller Streifen zu erkennen. 

Fig. 133. Pleura- und Perikardadhäsionen. 

M. Seh., 13 jähriges Mädchen. Es handelt sich um ein Waisenkind, von dem 
anamnestisch nichts Zuverlässiges zu erfahren ist. Bei der Untersuchung des Kindes 
fiel auf, daß die linke Grenze der Herzdämpfung 2 Querfinger breit innerhalb der 
Mammillarlinie liegt und daß die Herzdämpfung nach rechts sich über den rechten 
Stemalrand hinaus erstreckt. Die Herztöne sind rein. Über den Lungen wurde rechts 
vom neben dem rechten Sternalrande feines Rasseln gehört, über der rechten Spitze 
das Inspirium deutlich abgeschwächt gefunden. 

Röntgenbild (dorsoventrale Aufnahme in tiefer Inspiration): Vom rechten Herz- 
rand, der an der Stelle des oberen Pfeiles nicht die sonst vorhandene gleichmäßige 
Rundung zeigt, sondern eine Ecke bildet, sieht man dunklere Stränge nach dem hellen 
Lungenfeld ziehen. Auch von der rechten ZwerchfeUkuppe hebt sich ein dornenf örmiger 
Schatten ab, der in einen solchen Strang ausläuft. Es handelt sich offenbar um pleu- 
ritische Adhäsionen, die den Herzbeutel nach rechts herübergezogen haben und auch 
das Zwerchfell an der Stelle des unteren Pfeiles fixiert halten. 

Fig. 134. Pleuritische Schwarte. 

A. Seh., 5 Jahre alter Knabe. Das Kind soll vor einem halben Jahre eine rechts- 
seitige Lungen- und Brustfellentzündung durchgemacht haben. Zur Zeit der Röntgen- 
aufnahme wurde hinten über der Mitte der rechten Lunge eine mäßige Dämpfung mit 
abgeschwächtem Atmen festgestellt. 

Röntgenogramm (dorsoventrale Aufnahme) : Das Röntgenbild zeigt die ganze obere 
Hälfte des rechten Lungenfeldes verdunkelt, zentralwärts stärker, lateralwärts weniger. 

Fig. 135. Lungentuberkulose beim Säugling. 

P. B., 10 Monate alter Säugling. Im Alter von 3 Monaten wurde das Kind für 
4 Wochen bei einer Pflegemutter untergebracht, welche nach eingeholter Erkundigung 
tuberkulös ist, die letzten 6 Wochen war es bei derselben Frau in Pflege. Das Kind 
leidet schon längere Zeit an einem sehr quälenden Husten. Über der rechten Lunge, 
vom bfs zur 3. Rippe, hinten bis über die Mitte der Scapula hinab fast absolute Dämp- 
fung, über den unteren Partien der rechten Lunge ist der Schall stellenweise mehr 
oder weniger verkürzt. Auskultatorisch ist über der rechten Lungenspitze unbestimmtes 
Atmen ohne Nebengeräusche hörbar, in den abhängigen Partien beider Lungen sind 
zahlreiche groß- und mittelblasige Rasselgeräusche und in der Mitte zwischen Wirbel- 
säule und Scapula rechts verschärftes Atmen mit bronchialem Beiklang zu hören. 
Tuberkelbazillen konnten im Sputum trotz wiederholter Untersuchung nicht nach- 
gewiesen werden. Die v. Pirquetsche Kutanreaktion fiel stark positiv aus. 

Sektionsdiagnose: Lungentuberkulose beiderseits, multiple Kavernen in der 
rechten Lunge, käsige Pneumonie in der rechten Lunge. Tuberkulose der bronchialen, 
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tracheobronchialen Lymphdrüsen. Außerdem noch tuberkulöse Prozesse in verschie- 
denen anderen Organen. 

Köntgenbild (ventrodorsale Aufnahme, einen Tag vor dem Tode aufgenommen): 
Das ganze rechte Lungenfeld ist mehr oder weniger bis auf einige rundliche Aufhel- 
lungen in der Mitte (Kavernen?) verdunkelt, in der Spitze mehr gleichmäßig, an den 
anderen Stellen ungleichmäßig. Auch im linken Hilusgebiet findet sich ein Schatten- 
komplex. 

Fig. 136. Lungentuberkulose beim' Säugling. 

S. E., 10 Monate alter Säugling, der aus tuberkulös stark belasteter Familie stammt 
und selbst seit 3 Monaten hustet. Lungenbefund: Rechts vom oben bis etwa zur 
3. Rippe, hinten bis zum unteren Schulterblattwinkel absolute Dämpfung, von da 
bis zur unteren Lungengrenze geringere Schallverkürzung. Rechts vom hat die Dämp- 
fung einen leicht tjnnpanitischen Beiklang, rechts hinten über der Dämpfung Bron- 
chialatmen und feinblasiges Rasseln, abwärts davon Vesikuläratmen mit bronchi- 
tischen Geräuschen. Im Sediment des ausgeheberten Mageninhaltes sind Tuberkel- 
bazillen in geringer Menge nachweisbar, v. Pirquetsche Reaktion positiv. 

Röntgenogramm (ventrodorsale Aufnahme): Das ganze rechte Lungenfeld ist 
durch Schattenflecke von ungleichmäßiger Intensität verdunkelt. 

Fig. 137. Lungentuberkulose beim Säugling. 

E. Seh., 5 Monate alter Säugling, der wegen Ekthyma cachekticum ins Kranken- 
haus aufgenommen wurde. Die Untersuchung der Lungen ergab über der rechten 
Lunge hinten in den oberen Partien etwas Schallabschwächung und auskultatorisch 
an dieser Stelle leicht bronchiales Atmen und etwas feines Rasseln, daneben auch 
über den übrigen Lungenabschnitten einige mittelgroßblasige Rasselgeräusche. 

Aus dem Sektionsbefund: Beide Lungen, besonders der rechte Oberlappen, sind 
durchsetzt von gelben bis linsengroßen, trockenen Herden und kleinen hirsekom- 
großen grauweißlichen Knötchen. Die bis zu Bohnengröße geschwollenen Bronchial- 
Ijnnphdrüsen sind total verkäst, ebenso eine lambertnußgroße Ljnnphdrüse an der 
Trachea, in der Nähe der Lungenspitze. Die mikroskopische Untersuchung der Lungen 
ergab das Vorhandensein von Miliartuberkeln. 

Röntgenbild (ventrodorsale Aufnahme, 4 Tage vor dem Tode angefertigt): 
Fleckige Verdunkelung des rechten Lungenfeldes, namentlich an der Spitze und an der 
Hilusgegend. Im linken Lungenfeld finden sich isolierte kleine Schattenbildungen. 

Fig. 138. Bronchialdrüsentuberkulose. 

E. L., lOjähriges Mädchen. Stammt aus tuberkulös belasteter Familie, wurde 
etwa 1^/2 Jahre vor der Röntgenaufnahme wegen geschwollener Halsdrüsen operiert, 
soll sich seitdem nicht recht wieder erholt haben. Seit dieser Zeit leidet das Kind an 
gelegentlichem Fieber, Blässe, Abmagerung, Mattigkeit und chronischen Durch- 
fällen. Perkussion und Auskultation der Lungen ergibt nichts Besonderes, v. Pir- 
quetsche Reaktion positiv. 

Röntgenbild (dorso ventrale Aufnahme): Die in der rechten Hilusgegend nach- 
weisbaren perlschnurartig angeordneten, ziemlich großen Schatten können wohl 
kaum anders als röntgenologischer Ausdruck von Bronchialdrüsenschwellungen ge- 
deutet werden. 

Fig. 139. Chronische Pneumonie bei Skrophulose. 

E. H., 5 Jahre altes Mädchen mit ausgesprochenen skrophulösen Erscheinungen. 
Im ersten Lebensjahre soll das Kind eine Lungenentzündung durchgemacht haben. 
Über der rechten Lungenspitze findet sich eine längere Zeit schon bestehende Dämp- 
fung, die vom bis zur 2. Rippe, hinten etwa bis zur Mitte der Scapula herabreicht. 
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Über der gedämpften Lungenpartie ist etwas verschärftes Atmen, kein Rasseln 2u 
hören, v. Pirquetsche Reaktion stark positiv. Gelegentliche Temperatursteigerungen. 
Röntgenbild (dorsoventrale Aufnahme): Die rechte Lungenspitze ist ziemlich 
gleichmäßig verdunkelt, nach dem Hilus zu reicht der Schatten weiter herunter als 
an der lateralen Seite. Auch sonst finden sich im Hilusgebiet rechts noch herdförmige 
Sohattenbildungen. 

Fig. 140. Rechtsseitige Spitzenaffektion. 

Ch. S., 9 jähriges blasses, sehr abgemagertes Mädchen, deren Mutter vor 2 Jahren 
an Lungenschwindsucht gestorben ist. Das Kind wird immer elender, fiebert ab und 
zu, schwitzt viel und hustet längere Zeit schon. Die Untersuchung der Lungenspitze 
ergibt über der rechten Lungenspitze Schallverkürzung, verlängertes und verschärftes 
Exspirium sowie Rasselgeräusche. 

Röntgenogramm (ventrodorsale Aufnahme): Das rechte Lungenspitzenfeld ist 
im ganzen im Vergleich mit der linken Spitzengegend verdunkelt und läßt außerdem 
noch einige Schattenflecke erkennen. In der linken Hilusgegend sind auch einige 
kleine Schatten wahrnehmbar. 

Fig. 14 L Vorgeschrittene Lungentuberkulose. 

H. Sk., 10 Jahre altes, sehr blasses und stark abgemagertes Mädchen. 

Lungenbefund: Über der rechten Lungenspitze vom und hinten deutliche Dämp- 
fung mit fast bronchialem Atmen und knackenden Rasselgeräuschen; über der linken 
Lungenspitze Schallabschwächung mit scharfem, lautem Exspirium. v, Pirquetsche 
Reaktion positiv. 

Röntgenbild (dorsoventrale Aufnahme): Das ganze rechte Lungenfeld ist von 
zahlreichen, teils größeren, teils kleineren Schattenflecken durchsetzt; auch das linke 
Lungenfeld ist, wenn auch in geringerem Maße als rechts und hier mehr in den oberen 
Lungenpartien, durch herdförmige Schatten verdunkelt. Der Herzschatten zeigt die 
Form des Tropfenherzens. 

Fig. 142. Bliliartuberkulose der Lungen. 

E. F., 2^/4 Jahre altes Mädchen, welches an tuberkulöser Meningitis zugrunde 
ging. Aus dem Sektionsprotokoll: Beide Lungen zeigen auf dem Durchschnitt zahl- 
reiche, hirsekom- bis haselnußgroße gelbe Knötchen. Bronchialdrüsen links kirsch- 
kemgroß mit miliaren gelben Herden, rechts haselnußgroß, teilweise völlig verkäst. 

Röntgenogramm (dorsoventrale Aufnahme): Abgesehen von der dunkler schat- 
tierten Partie in der rechten Hilusgegend, die wohl mehr auf Rechnung der Bronchial- 
drüsenschwellung zu setzen ist, zeigen beide Lungenfelder die für Miliartuberkulose 
der Lungen charakteristische, kleinfleckig marmorierte Zeichnung. . 

Fig. 143. Säuglingsmagen unmittelbar nach Nahrungsaufnahme. 

O. Seh., 4^/2 Monate alter, neuropathischer Säugling männlichen Geschlechts, 
der die ersten 8 Tage an der Brust, seitdem künstlich ernährt worden ist. Die Eltern 
sind nervös, der Säugling selbst außerordentlich unruhig und sehr schreckhaft. Körper- 
gewicht: 4340 g. Regelmäßige befriedigende Zunahme. Jetzige Ernährung: 6 mal 
täglich 8 Strich Malzsuppe. 

Röntgenogramm (dorsoventrale Aufnahme im Sitzen, Exposition etwa 1 Sek., 
die Aufnahme ist unmittelbar nach der Zufuhr von 8 Strich Malzsuppe (ohne Zusatz 
eines kontrastbildenden Mittels vorgenommen worden; die Durchleuchtung vor der 
Nahrungsaufnahme hatte ergeben, daß der Magen noch sehr stark mit Flüssigkeit an- 
gefüllt war, wobei zu bemerken ist, daß die vorhergehende Nahrungsaufnahme um 
gut 3 Stunden zurücklag): Wenn das Bild infolge Verzichtes auf Gebrauch eines kon- 
trastbildenden Mittels auch selbst nicht sehr kontrastreich ist, so ist die Gestalt des 
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Magens doch deutlich genug zu erkennen: der Magen hat etwa die Form eines nach unten 
zu sich verjüngenden Beutels. Auch die sogenannte Magenblase ist oberhalb des 
horizontalen Flüssigkeitsniveaus zu sehen. Es sei noch hinzugefügt, daß die Durch- 
leruchtung zu anderen Zeiten bei demselben Kinde wieder andere Magenformen erkennen 
ließ. Auch die Entleeningszeit des Magens wurde an anderen Tagen trotz völlig gleicher 
Emährungstechnik verändert gefunden; so wurde z. B. einmal der Magen nach etwa 

3 stündiger Nahrungspause vollkommen leer angetroffen. 

Fig. 144. Säuglingsmagen. 

H. B., 7 Wochen alter Säugling, die ersten 2^/2 Wochen natürlich ernährt, be- 
kommt seit etwa 4 Wochen Zwiemilchemährung (6 mal täglich Brust, danach jedes- 
mal 3 Strich ^/2 Milch). Das ELind nimmt regelmäßig in befriedigender Weise zu, ist 
frei von Ernährungsstörungen. 

Röntgenbild (dorsoventrale Momentaufnahme im Sitzen, ohne Verstärkungs- 
schirm, das Kind hat kurz vor der Röntgenaufnahme nach 4 stündlicher Nahrungspause 

4 Strich 1/2 Milch [ohne kontrastbildendes metallisches Salz] getrunken): Der Magen 
hat hier beinahe Kugelform. Es ist eine nur kleine Magenblase sichtbar. Der kreis- 
runde Schatten in der Mitte des unteren Bildrandes entspricht dem durch ein Geldstück 
markierten Nabel. 

Fig. 145 — 147. Säuglingsmagen desselben Kindes zu verschiedenen Zeiten. 

H. F., 6 Wochen alter Säugling. Das Kind wurde 10 Tage an der Brust, seitdem 
künstlich ernährt (6 mal täghch 7 Strich, zur Zeit der späteren Röntgenaufnahmen 
8 Strich 1/2 Milch). Es bietet leichte Erscheinungen der exsudativen Diathese dar, 
zeigt zeitweise etwas stärkere Körpergewichtszunahme. 

Röntgenbild 145 (dorsoventrale Aufnahme im Sitzen ohne Verstärkungsschirm, 
Exposition etwa 1 Sek., die Aufnahme wurde gemacht, nachdem das Kind 2^/2 Stun- 
den vorher 7 Strich ^/2 Milch getrunken hatte) : Der Magen ist vollkommen leer, es ist 
weder von Flüssigkeit noch von einer Magenblase etwas zu sehen. Man hat den Ein- 
druck, als ob der Magen etwa in der Mitte, an der Stelle des Pfeiles, eine Einknickung 
zeige. 

Röntgenbild 146 (dorsoventrale Momentaufnahme im Sitzen, mit Verstärkungs- 
schirm [Sinegran], die Aufnahme wurde 3 Wochen später als Röntgenbild 146 ange- 
fertigt und zwar ^/^ Stunden nach dem Trinken von 8 Strich ^/2 Milch): Man sieht eine 
sehr große Magenblase, darunter nur noch geringe Menge Flüssigkeit mit horizontalem 
Flüssigkeitsspiegel. Der untere Magenrand zeigt, besonders bei der Durchleuchtung, 
langsam ablaufende Kontraktionen. 

Röntgenbild 147 (am gleichen Tage wie Röntgenogramm 146, 1/2 Stunde nach 
diesem unter denselben Bedingungen aufgenommen): Während auf Röntgenbild 
146 noch eine mäßige Flüssigkeitsmenge zu erkennen ist, sieht man hier 1/2 Stunde 
später, d. h. 1^/4 Stunde nach der Nahrungsaufnahme kaum noch etwas vom Magen- 
inhalt. Die Magenblase hat eine eigentümliche lindenblattähnliche Gestalt. 

Fig. 148. Nierenstein. 

D. F., 5 Jahre altes Mädchen, welches seit ungefähr einem Jahre von Zeit zu Zeit 
blutigen Urin entleert und über Schmerzen in der linken Nierengegend klagt, die auch 
auf Druck empfindlich ist. Sediment besteht nur aus Erjrthrozyten und einigen 
Leukozyten, enthält keine Zylinder. 

Röntgenogramm (ventrodorsale Durchleuchtung, Blendenaufnahme): In der 
Gegend des linken Nierenbeckens erkennt man einen rundlichen, auf der Originalplatte 
übererbsengroßen mäßigen Schatten, der bei wiederholten Aufnahmen immer wieder 
an derselben Stelle erschien. Die Konturen der Niere sind deutlich zu erkennen» 
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Vorwort des Herausgebers: 

Die reichen Anregungen, die die Heilkunde in den letzten 
Jahrzehnten von der Physik empfangen hat, haben dem Arzt, 
dem Physiker und dem Techniker eine Reihe von Arbeits- 
gebieten erschlossen, denen wir schon heute eine Fülle für 
Diagnose und Therapie wichtigster Methoden und Hilfsmittel 
verdanken. Die Literatur dieses Grenzgebietes ist daher nicht 
klein: gut redigierte Zeitschriften, die es dem Spezialisten er- 
möglichen, sich über die wesentlichsten Fortschritte auf dem 
laufenden zu erhalten und daneben groß angelegte Handbücher 
und Atlanten für solche, die sich von Grund aus in die Materie 
einarbeiten wollen. Fast völlig leer aber geht bisher die 
große Zahl jener Ärzte, Physiker und Techniker aus, 
welche sich lediglich üb er das eine oder andere Thema 
durch eine kleine geschlossene Arbeit kurz und doch 
gründlich zu informieren wünschen, und ebenso ver- 
nachlässigt ist der noch größere Teil der Nichtspezia- 
listen,der einen raschen Überblick über das, was in die Sphäre 
des eigenen Arbeitsfeldes tritt, empfangen möchte. Den Be- 
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dürfnissen aller dieser Interessenten soll nun die „Bibliothek" 
mit ihren kurzen in sich abgeschlossenen Einzeldarstel- 
lungen gerecht werden. Und zwar geht meine Absicht dahin, das 
Unternehmen allmählich so auszubauen — oder wenigstens den 
Grund hierfür zu legen — , daß dereinst kein Fragender ver- 
gebens Antwort heischen soll. Die Freudigkeit, mit der sich 
die ersten Fachgelehrten in den Dienst der Sache stellten, läßt 
den Plan gesund und lebensfähig scheinen, und ich hoffe, daß 
Aufnahme und Verbreitung der Bändchen dieses ersten Urteils 
Richtigkeit bestätigen werden. Heinz Bauer 
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